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Aus dem Hygienischen Institut der Universität Hamburg (Direktor: Prof. Dr. Dr. Hans Harmsen) 


Zusammenfassung: Ein umfassender Fami- 
lienlastenausgleich ist die Voraussetzung 
einer Neuordnung der sozialen Sicherung. 
Erst seit der Schaffung des Bundesfamilien- 
ministeriums konnten in dieser Richtung 


Familienlastenausgleich 


von H. HARMSEN 


Summary: A comprehensive system of fa- 
mily compensation is the basis of the 
establishment of a new social security. 
Only since the creation of the Federal 
Ministry of Families have noteworthy ad- 


Resume: Une vaste perequation des familles 
constitue la condition primordiale pour la 
reorganisation de la consolidation sociale. 
Ce n'est que depuis la creation du Mini- 
stere Federal des Familles que des progres 


nennenswerte Fortschritte erreicht werden. 


Das Ausmaß des Geburtenrückganges in Westdeutschland 
seit dem Ende des zweiten Weltkriges ist entscheidend 
bestimmt durch eine Sozialordnung der sozialen Ungerechtig- 
keit gegenüber der Familie. Der hohe Lebensstandard West- 
deutschlands wird heute bestimmt von Ledigen, den Kinder- 
losen oder der Einkindfamilie, während die Familien mit 
mehr als zwei bis drei Kindern sozial verelenden und ab- 
sinken. Die einseitige Betonung des Leistungslohnes hat 
nicht die Familienbildung als solche, wohl aber ihre Größe 
entscheidend beeinflußt und führte zur Kinderarmut und 
Kinderlosigkeit. Nur am Rande taucht die Frage auf, wer 
eigentlich später die Versorgungslasten tragen soll, die eine 
soziale Sicherheit im Alter gewähren, und wer an der Ma- 
shine das Sozialprodukt erarbeiten soll, das die Aufrecht- 
erhaltung des heutigen Lebensstandards ermöglicht. 

Während nach dem ersten Weltkrieg als Ausweg aus den 
wirtschaftlichen Nöten in gewissen Schichten die Freigabe 
der Abtreibung zur politischen Forderung wurde, bricht sich 
nach dem zweiten Weltkrieg langsam die Erkenntnis Bahn, 
daß ein umfassender Familienlastenausgleich die Voraus- 
setzung einer Neuordnung der sozialen Sicherung ist. Im 
Oktober 1949 nahmen die Gewerkschaften im Rahmen ihrer 
sozialpolitischen Grundsätze zur Frage der Kinderbeihilfen 
Stellung und eröffneten damit die Diskussion um die von 
ien Alliierten nach dem Zusammenbruh als angeblich 
ıtionalsozialistisch beseitigten Ausgleichsmaßnahmen. „Der 
Unterschied in der Lebenshaltung des unverheirateten Arbeit- 
ıehmers gegenüber dem verheirateten Arbeitnehmer, der für 
nehrere Kinder zu sorgen hat, ist ein sozialpolitisches Problem, 
dem mit der Lohngestaltung allein nicht beizukommen ist. 
Die immer stärkere Entwicklung zum Leistungslohn vertieft 
diesen Unterschied und zwingt zu Maßnahmen, die einen 
Ausgleich schaffen. Durch die Gewährung eines nach dem 
Amilienstand abgestuften Lohnes kann dieses Problem nicht 
telöst werden, da ein solcher Lohn zur Benachteiligung der 
inderreichen Arbeiter bei Einstellungen und Entlassungen 
ihren würde. Es muß daher auf überbetrieblicher Grundlage 


vances in this direction been achieved. 


notables ont &t& realises en cette matiere. 


ein Ausgleich geschaffen werden, der — neben ausreichender 
Berücksichtigung des Familienstandes in der Steuergesetz- 
gebung — dem kinderreichen Arbeitnehmer und seinen 
Angehörigen durch Gewährung von Beihilfen eine angemes- 
sene Lebenshaltung ermöglicht.“ Der allzufrüh verstorbene 
Kieler Soziologe Prof. Gerhard Mackenroth hat „die Durch- 
führung eines schichtenspezifischen Ausgleichs der Familien- 
lasten“ geradezu als das entscheidende Problem unseres Jahr- 
hunderts bezeichnet. „Eine Umschichtung nicht zwischen 
Einkommens- und Sozialschichten, sondern innerhalb jeder 
Schicht zwischen den Familien.“ Zu dieser Forderung haben 
sich auch die vier Professoren Achinger, Höffner, Muthesius 
und Neuendörfer in ihrer Denkschrift zur Sozialreform 1955 
bekannt, daß nämlich „vorgeschaltet vor allen Einzelgebieten 
der sozialen Sicherung ein Familienlastenausgleich wirksam 
wird, der durch Steuererleichterung und Ausgleichszahlungen 
dafür Sorge trägt, daß die Familie ihren Aufgaben besser 
gerecht werden kann“. 

Die im Zeichen des „westdeutschen Wirtschaftswunders“ 
möglihe steuerliche Entlastung führte durch den 
linearen Abbau der Steuer seit 1946 dazu, daß der steuerliche 
Vorsprung der Familie mit Kindern gegenüber den kinder- 
losen bei jeder Reform geringer wurde! Dies galt ins- 
besondere auch von der Steuerreform vom Juli 1953, die 
unter Außerachtlassung des Familiengedankens nur die 
Frauenzulage erhöhte. Bei einem Monatseinkommen von 
300 DM belief sich die Hilfe für eine Familie mit zwei Kin- 
dern gegenüber einem kinderlos verheirateten Ehepaar ab 
1. Januar 1955 monatlich auf 7,40 DM. Das entspricht dem 
Wert von kaum "z1 Milch täglich! 

Prof. Freudenberg kam in einem für die Deutsche Gesell- 
schaft für Bevölkerungswissenschaft erstatteten Gutachten 
über den „Familienlastenausgleich nach dem Stande vom 
Januar 1955" zu der Feststellung, daß auch die neuen Steuer- 
sätze bei Zusammenwirken von Einkommenssteuerermäßi- 
gung und Kinderbeihilfen „nur für einen kleinen Teil der 
Beteiligten einen Ersatz von 30 v.H. der durch Kinder ent- 
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= stehenden Mehrbelastungen erreichen“; großenteils und ins- 
“ besondere in allen Einkommensstufen bei ein bis drei Kin- 
dern blieb dieser Ersatz aber weit unter der genannten 
Grenzzahl. 

Nehmen wir z.B. zwei lohnsteuerpflichtige am Krankenhaus 
beschäftigte Arztfamilien mit monatlichem Einkommen von 
je 1000 DM. 

A verheiratet mit zwei Kindern erhielt netto 876 DM, 

B kinderlos verheiratet 845 DM, 

Differenz 31 DM. 


An Kosten erwachsen A nach den sorgfältigen Ermittlungen 
des Fürsorgetages für das erste Kind 126 DM, für das zweite 
113 DM, insgesamt 239 DM. Somit ergab sich eine wirtschaft- 
liche Schlechterstellung der Familie des Kollegen A mit über 
200 DM. 

Es mag die im ersten Bundestag aufgebrochene Diskussion 
über Kinderbeihilfen gewesen sein, die den Bundeskanzler 
bei der Regierungsbildung 1953 zur Schaffung des Bundes- 
familienministeriums veranlaßte. Der personelle Stab wie 
auch die finanziellen Bewegungsmöglichkeiten wurden äußerst 
knapp bemessen. Im „Ministerium“ sind 15 Beamte, 12 An- 
gestellte, 6 Arbeiter beschäftigt. Es steht aber schon heute 
ganz außer Frage, daß jede andere ressortmäßige Lösung 
nicht im entferntesten die Forderung nach einer Entwicklung 
des Familienlastenausgleichs so hätte fördern können wie 
die Persönlichkeit Dr. Würmelings als Minister und seine 
wenigen sachkundigen Berater. Drei Aufgaben waren zu 
lösen: zunächst die Weckung und Vertiefung des Verständ- 
nisses für die Notwendigkeit einer Familienpolitik, daneben 
die Erarbeitung sachlicher Arbeitsgrundlagen und endlich die 
Durchsetzung familienpolitischer Forderungen. In seinen Be- 
mühungen konnte sich der Bundesminister für Familienfragen 
auf namhafte Vertreter der Wissenschaft, Praxis und der 
Familenverbände stützen,‘ die in einem Beirat zusammen- 
gefaßt die im November 1955 in einer Denkschrift veröffent- 
lichten Erwägungen zur gesetzgeberischen Verwirklichung des 
Familienlastenausgleichs einstimmig und im vollen Umfange 
billigten. Wenn auch die gesetzlichen Ausgleichsmaßnahmen 
im westdeutschen Bundesgebiet noch nicht entfernt ent- 
sprechende Regelungen anderer europäischer Länder er- 
reichen, so sind die Fortschritte doch beachtlich. 

1. Steuerliche Entlastung. Der seit 1. 1. 1957 geltende Steuer- 
tarif brachte eine kräftige Erhöhung der Freibeträge für Kin- 
der. Die 1955 erfolgende Verdoppelung der Freibeträge für 
dritte und folgende Kinder konnte auch für das zweite Kind 
erreicht werden. Steuerfrei sind nunmehr Familien mit 


Kinderzahl 1953 1957 

2 Kindern 311,— DM 453,— DM 
4 Kindern 453, — DM 732,— DM 
5 Kindern 524,— DM 870,— DM 


2. Kindergeldgesetz. Bei den schon im ersten Bundestag 
erhobenen Forderungen wünschte die SPD staatliche Kinder- 
beihilfen aus Bundeshaushaltsmitteln unter gleichzeitigem 
Fortfall der Steuerklasse III bei verschärfter progressiver 
Besteuerung, die FDP Gewährung von Kindergeld über das 
Finanzamt in Höhe von 0,5 v.H. der Bruttolohnsumme durch 
die Arbeitgeber, die CDU/CSU Familienlastenausgleichskassen 
auf berufsständischer Ebene. — Das am 13. 12. 1954 mit Wir- 
kung vom 1.1.1955 beschlossene Gesetz über die Gewährung 
von Kindergeld und die Errichtung von Familienausgleichs- 
kassen sieht die Gewährung von Kindergeld an Arbeit- 
nehmer, selbständige und mithelfende Familienangehörige, 
die drei und mehr Kinder haben, über die zuständigen Be- 
rufsgenossenschaften als Selbstverwaltungsträger der gewerb- 
lichen Wirtschaft vor. Während der Bundesfamilienminister 
sich für die Gewährung von Kindergeld für das zweite und 
folgende Kind einsetzt, die SPD jedes Kind berücksichtigt 
wissen will, glaubte der Bundestag finanziell solche Lei- 
stungen erst vom dritten Kind ab tragen zu können. Es darf 
in diesem Zusammenhang daran erinnert werden, daß die 
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1936 in Deutschland erstmalig eingeführten laufenden Xinder- 
beihilfen nur für das fünfte und folgende gewährt vw, arden, 
von 1938 ab für das dritte und erst von 1941 ab für alle 
Kinder! Das Kindergeldgesetz wurde am 7.1.1955 durch ein 
Anpassungsgesetz, am 23. 12. 1955 durch ein Ergänzungs- 
gesetz abgerundet, wobei die Bundesregierung gehalicn ist, 
drei Monate nach Eingang des vom Gesamtverban. der 
Familienausgleichskassen zu erstattenden Geschäftsbe:ichtes 
eine gesetzliche Neuordnung der Kindergeldregelung vorzu- 
legen. Dieser inzwischen erstattete Bericht ist ein wichtiges 
Dokument. Er spiegelt nicht nur eine unerhörte organi- 
satorische Leistung wider, nämlich den Aufbau des ganzen 
Apparates, der in allen Fällen die gesetzlichen Leistungen 
gewährleistete innerhalb von 6 Wochen, sondern auch die 
Bewältigung dieser Aufgabe mit ungewöhnlich niedrigen Ver- 
waltungskosten, die zwischen 2,4 bis 2,9 v.H. der Summen 
liegen. Die gewerblichen Familienausgleichskassen brachten 
im ersten Jahr 397 Millionen an Kindergeld auf einschließlich 
66 Millionen, die an die landwirtschaftlichen Kassen abgeführt 
wurden. Letztere brachten 101 Millionen zur Auszahlung, 
davon 34 aus eigenen Mitteln. Insgesamt erfolgten 
Leistungen an 1625659 Kinder entweder direkt über die 
Unternehmer, durch Postauszahlungsverfahren oder mittels 
Zahlungsanweisung, ein Verfahren, das sich ganz besonders 
bewährt hat. Der Bericht zeigt, daß die Durchführung nach der 
Leistungsseite keine Schwierigkeiten bereitet und auch Pro- 
bleme, wie die Zahlung an Kinder von Rentnern und Arbeits- 
lose, sich regeln ließ. Gewisse Schwierigkeiten ergaben 
sich bei der Aufbringung der Mittel, die im Schnitt 0,8 v.H. 
der Lohnsummen ausmachen. Die Festlegung einheitlicher 
Beiträge sowie die Regelung der besonderen Schwierigkeiten 
für die Klein- und Kleinstlandwirte dürfte bei der fälligen 
gesetzlichen Neuregelung zu lösen sein. 

3. Wohnungswesen. Das Wohnungsbaugesetz von 1950 
schuf die Grundlage für den Massenbau von Wohnungen. Seit 
der Währungsreform konnte der Wohnungsbestand von 9,4 
auf 12,5 Millionen erhöht werden. In acht Jahren wurden rund 
3,5 Millionen Neuwohnungen erstellt, d.h. jede 4. Wohnung. 
Der Wohnungsbestand wurde um rund ein Drittel erhöht, 
eine wohl einmalige Leistung. Vorwiegend aber waren es 
Klein- und Kleinstwohnungen! 

Das nach langwierigen Verhandlungen am 1. 7. 1956 verab- 
schiedete Zweite Wohnungsbau- und Familienheimgesetz 
wird der Förderung von Wohnungen dienen, die die Ent- 
faltung einer gesunden Familie ermöglichen. Begünstigt wer- 
den sowohl Wohnungssuchende mit geringem Einkommen wie 
auch Kinderreiche (mit mehr als 2 Kindern). Immer wieder 
wurde bei den Verhandlungen die Forderung des Bundes- 
ministers für Familienfragen nach der familiengerechten 
Wohnung, d.h. auf das zweite Kinderzimmer vertreten. Die 
soziale Drei-Schlafraum-Wohnung ist in Holland bereits seit 
1901, in England seit 1919 gesetzlich verankert. Darüber hin- 
aus wird bevorzugt der Bau von Familienheimen ermöglicht 
durch die Gewährung von zinslosen Familienzusatzdarlehen 
in Höhe von je 1500,— DM für jedes dritte und weitere Kind. 

4. Kinderzulagen für Angehörige des öffentlichen Dienstes. 
Ab 1.1. 1956 werden für die Kinder bis zu 6 Jahren 30,— DM, 
bis zu 14 Jahren 35,— DM, über 14 Jahre 40,— DM im 
Rahmen der Besoldungszulagen gewährt. Nach dem Entwurf 
des Bundesbesoldungsgesetzes soll gleichzeitig die Alters- 
grenze von 14 auf 18 Jahre erhöht werden, für in der 
Ausbildung befindliche Kinder bis zum 25. Jahre. Eine ent- 
sprechende Berücksichtigung der Kinder erfolgt auch beim 
Wohnungsgeld. 

Die Tatsache, daß ein Kabinettsmitglied bei jeder Gesetzes- 
vorlage die Familienbelange vertritt, sichert allein eine aus 
reichende Berücksichtigung der Familienerfordernisse gegen- 
über allen Widerständen des bürokratischen Apparates. 50 
konnte auch erreicht werden, daß nunmehr die Medizinal- 
assistenten, denen die Tarifgemeinschaft der Länder zunädst 
keine Berücksichtigung des Familienstandes zubilligen wollte, 
Kinderzuschläge erhalten. 
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5, Im Kampf gegen die Onkelehe wurde eine Erhöhung der 
Abfindung vom dreifachen auf den fünffachen Jahresbetrag 
der Rente erreicht sowie die Möglichkeit des Wiederauflebens 
der Rente im vollen Umfang bei Tod des Ehemanns oder 
Nichtigkeitserklärung, in Höhe von zwei Drittel bei Scheidung. 

Hierher gehört auch die bessere Berücksichtigung des Fa- 
milienstandes in der Kriegsopferversorgung durch 
die gesetzlichen Maßnahmen vom 19.1.1955 und 6.6. 1956 
sowie im Sozialversicherungsanpassungsgesetz 
durch die Ergänzungen vom 3. 10. 1955 und 21. 1. 1956. 

6. Nach langen zähen Verhandlungen mit der Bundes- 
bahn wurden Fahrpreisermäßigungen für Kinder aus kinder- 
reihen Familien in Höhe von 50 v.H. bis zum 19. Lebensjahr 
erreicht sowie auch neuerdings die Möglichkeit der Benutzung 
von Sonderzügen zur Hälfte des an sich schon ermäßigten 
Preises. Auch die Wiedereinführung von Sonderabteilen für 
„Frau und Kind“ ist ein Erfolg des persönlichen Einsatzes des 
Bundesministers für Familienfragen. 


Aus dem Institut für Sozialhygiene der Universität Rostock (Direktor: 
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7. Für den Ausbau des Müttergenesungswerkes wurden 
1955 erstmalig 1 Million Zuschußmittel im Bundeshaushalt 
vorgesehen. In 142 Heimen konnten über 60000 Mütter einen 
Erholungsaufenthalt erhalten. Im Bundeshaushalt 1956 sind 
für diesen Zweck 2 Millionen Zuschußmittel eingesetzt. Ferner 
erstmalig 500 000 DM zum Ausbau von Familienferien- 
stätten. 

Der Wiederanschluß des Saarlandes wird den Bundestag vor 
die Entscheidung stellen, ob man die dort geltenden positiven 
Bestimmungen zum Schutz der Familie aufrecht erhält. Das 
familienpolitische Ziel kann nur sein, die Maßnahmen des 
Familienlastenausgleichs auch im Bundesgebiet konsequent 
und so intensiv aufzubessern, daß die nach 3 Jahren fällige 
Gleichstellung weder im Saarland noch in der Bundesrepublik 
Schwierigkeiten bereiten wird. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Harmsen, Hygienisches Institut, 
Hamburg 36, Gorch-Fock-Wall 15/17. 


DK 362.17 


Prof. Dr. med. habil. K. H. Mehlan) 


Das Gesetz über den Mutter- und Kinderschutz und die Rechte 
der Frau in seiner bevölkerungsbiologischen Bedeutung 
in der Deutschen Demokratischen Republik *) 


von K. H. MEHLAN 


Zusammenfassung: Das Gesetz über den 
Mutter-- und Kinderschutz und die Rechte 
der Frau in der DDR hatte einen positiven 
Einfluß auf die Familienbildung, die Ge- 
burtenhäufigkeit und den Rückgang der 


Säuglingssterblichkeit. new-born infants. 


Bei der letzten Volkszählung im Jahre 1950 wurde in der 
DDR ein Frauenüberschuß von 2,07 Mill. festgestellt, d.h. es 
gab '/ mehr Frauen als Männer. Diese Diskrepanz in der 
Verteilung nach dem Geschlecht ist ein ernsthaftes Problem, 
dem der Sozialhygieniker sein Interesse entgegenbringen muß. 
Wie bereits erwähnt, hat Grotjahn die Ärzte auf die Not- 
wendigkeit der Beschäftigung mit bevölkerungsbiologischen 
Problemen hingewiesen, und es ist ein besonderes Verdienst 
von Harmsen, die Forderung Grotjahns zu verwirklichen. 
Harmsen steht auf dem Standpunkt, daß man ohne Kenntnis 
der strukturellen Dynamik unseres Volkskörpers weder sozial- 
hygienisch noch gesundheitspolitisch in der Lage ist, eine 
ichtige gesundheitsfürsorgerische Planung durchzuführen. Aber 
ıicht nur der Sozialhygieniker, sondern in erster Linie der 
Staat hat sich mit dem Problem des Frauenüberschusses 
zu befassen. 

‚Die Veränderungen, die im Leben der Frau in der DDR vor 
ih gegangen sind und sich weiterhin vollziehen, sind das 
Ergebnis einer Reihe konkreter Maßnahmen und Bestim- 
Mungen, die zum Schutze und zur Förderung der Frau er- 
lassen wurden. Schon in der Verfassung der DDR werden der 
Frau auf allen Gebieten des wirtschaftlichen, staatlichen, 
kulturellen und gesellschaftlichen Lebens die gleichen Rechte 
wie dem Manne gewährt. Das Recht auf Arbeit wurde für die 
Hau voll wirksam, wobei der Frau für die gleiche Arbeits- 
kistung der gleiche Verdienst zuteil wird wie dem Manne. 


iin. Nach einem Vortrag auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Be- 
Pikerungswissenschaft e. V., in Berlin, am 2. November 1956. 


Summary: The law of Mother and Child 
Protection and the Rights of Women in the 
German Democratic Republic have had a 
definite influence on the formation of fami- 
lies, the birth-rate, and the mortality-rate of 


Resume: La loi sur la protection de la 
mere et de l’enfant ainsi que les droits de 
la femme dans la Republique Democratique 
Allemande ont eu une influence positive sur 
la constitution des familles, la natalite et la 
mortalite des nourrissons. 


Um bestehende Ungleichheiten zu beseitigen und Mutter- 
schaft, Arbeit und gesellschaftliche Tätigkeit miteinander zu 
verbinden, wurde am 1.10. 1950 das Gesetz über den Mutter- 
und Kinderschutz und die Rechte der Frau erlassen. In der 
Präambel heißt es: 

„Die Kinder sind die Zukunft der Nation, und deshalb ist die 
Sorge um die Kinder, die Festigung der Familie und die Förderung 
des Kinderreichtums eine der vornehmsten Aufgaben unseres demo- 
kratischen Staates. Kinderreichen Familien und alleinstehenden 
Müttern, die durch den Krieg oder aus anderen Gründen an einer 
Eheschließung gehindert wurden, ist durch geldliche Unterstützung 
und durch Schaffung sozialer Einrichtungen eine weitgehende Hilfe 
zu gewähren." 

Es gilt vor allem, die durch die beiden Weltkriege und ihre 
Millionenverluste an Menschenleben bedingte Überalterung 
unserer Bevölkerung durch Geburtenzunahme und Sicherung 
eines gesunden Nachwuchses zu überwinden. 


Dieses Gesetz hat nicht nur eine große sozialhygienische, 
sondern auch eine bevölkerungsbiologische Bedeutung. Es 
enthält in seinem ersten Teil Bestimmungen über wirtschaft- 
liche und gesundheitliche Maßnahmen und Einrichtungen für 
Schwangere, kinderreiche Mütter, Säuglinge und Kleinkinder. 
Der zweite Teil befaßt sich mit einem neuen Familienrecht, 
und der dritte mit dem verstärkten Einsatz der Frau in der 
Produktion und den Bestimmungen eines optimalen Arbeits- 
schutzes. 


Aus dem Staatshaushalt werden große Summen bereit- 
gestellt, um die kinderreichen Familien zu unterstützen und 
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die gesundheitliche Betreuung der Mütter und Kinder ständig 
zu verbessern. So erhalten kinderreiche Mütter bei der Geburt 
des dritten Kindes 100,— DM, bei der Geburt des vierten 
Kindes 250,— DM, bei der Geburt des fünften und jedes 
weiteren Kindes 500,— DM als einmalige Beihilfe. Familien, 
in deren gemeinsamem Haushalt vier oder mehr leibliche 
Kinder der Mutter oder des Vaters leben, die das 18. Lebens- 
jahr noch nicht vollendet haben, bekommen laufend staatliche 
Unterstützung, und zwar für das vierte Kind monatlich 
20,— DM, für weitere Kinder monatlich 25,— DM bis zum 
vollendeten 14. Lebensjahr. 

Das Gesetz über den Mutter- und Kinderschutz gewährt den 
werdenden Müttern einen Schwangerschafts- und Wochen- 
urlaub für die Dauer von fünf Wochen vor und sechs Wochen 
nach der Geburt des Kindes. Bei einer unnormalen oder Mehr- 
lingsgeburt wird der Wochenurlaub bis auf acht Wochen 
verlängert. 

Bei Frühgeburten wird der Wochenurlaub um den nicht 
beanspruchten Schwangerschaftsurlaub erweitert. In dieser 
Zeit zahlt die Sozialversicherung eine Schwangerschafts- und 
Wochenhilfe in Höhe des durchschnittlichen Nettoarbeits- 
verdienstes der letzten drei Monate vor der Arbeitsbefreiung. 
Der Schwangerschaftsurlaub ist dazu bestimmt, das Leben und 
die Gesundheit sowohl der Schwangeren als auch des zu 
erwartenden Kindes zu schützen; er stellt also eine vor- 
beugende Maßnahme dar. Der Wochenurlaub ist die nach 
ärztlichem Ermessen notwendige Zeit, um die Leistungsfähig- 
keit der Wöchnerin wiederherzustellen. 


Die Schwangerschafts- und Wochenhilfe schützt die wer- 
dende Mutter während dieser Zeit vor Verdienstausfall und 
bietet soziale Sicherheit. 


Versicherte Mütter und Ehefrauen der Versicherten erhal- 
ten für jedes neugeborene Kind einen Zuschuß von 50,— DM 
für die Anschaffung einer Babyausstattung. Um welche Sum- 
men es sich bei diesen staatlichen Zuschüssen handelt, mag 
eine Tabelle nachweisen. In der Zeit vom 1. Oktober 1950 bis 
zum 30. Juni 1955 wurden an Schwangerschafts- und Wochen- 
hilfen einmalige Geburtsbeihilfen für 3. und 4. Kinder und 
laufende staatliche Unterstützung für 4. und weitere Kinder 
in der DDR DM 707 Millionen aufgewandt. Das Gesetz 
über den Mutter- und Kinderschutz und die Rechte der 
Frau gewährleistet nicht nur die materielle Unterstützung der 
Frau und Mutter; es sorgt auch für die Gesundheit von 
Mutter und Kind. Das Hauptgewicht wird dabei auf die Pro- 
phylaxe gelegt. 

Außerhalb des Schwangeren- und Jahresurlaubs erhalten 
schwangere Frauen mit schwacher Gesundheit einen zusätz- 
lichen vierwöchigen Urlaub in einem Frauenerholungsheim. 
Insgesamt wurden hierfür 17 Heime mit 873 Plätzen geschaf- 
fen. Hierin finden jährlich 10 000—11000 schwangere Frauen 
auf Staatskosten Aufenthalt. Dabei handelt es sich keines- 
wegs um Schwangere mit einem pathologischen Befund. Diese 
finden auch bei geringem Befund jederzeit Aufnahme in einer 
Klinik. Da eine Trennung zwischen Beratung und Behandlung 
nicht besteht, sind Soforteinweisungen auch zur Beobachtung 
jederzeit möglich. Kompetenzstreitigkeiten zwischen Arzt 
und Sozialversicherung gibt es nicht. Die ärztliche Verant- 
wortung ist allein entscheidend für notwendige Maßnahmen. 


Jede Schwangere hat Anspruch auf Arbeitsplatzwechsel und 
leichtere Arbeit vom 4. Monat ab, wobei die Weiterzahlung 
des früheren Verdienstes garantiert wird. Die Schwangere hat 
weiterhin Anrecht auf eine ständige fachärztliche Beratung 
und Behandlung während der Schwangerschaft. 


Im Gesetz wurde der weitere Ausbau der Beratungsstellen 
für Mutter und Kind festgelegt und den Beratungsstellen die 
Aufgabe gestellt, sämtliche schwangere Frauen zu registrieren 
und ihre laufende ärztliche Betreuung sowie hygienische Er- 
ziehung und Beratung in sozialen und rechtlichen Fragen 
durchzuführen. 

Das Netz der Schwangerenberatungsstellen ist im Laufe des 
ersten 5-Jahr-Planes auf 1884 Beratungsstellen angestiegen. 
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Besonderer Wert wurde auf die Schaffung von Außenstellen 
auf dem Lande gelegt, um den Müttern weite Wege zur Pro- 
phylaktischen Betreuung zu ersparen und den seit Jahr- 
zehnten vernachlässigten Gesundheitsschutz der Landhevöl- 
kerung zu verbessern. 


Im Jahre 1951 suchten 67°/0 aller Schwangeren die Beratungs- 
stellen auf, im Jahre 1954 bereits 85%. Der positive Einfluß 
der forcierten Beratung auf den Gesundheitszustand der 
Frauen und Kinder ist schon jetzt feststellbar. Verantwortlich 
für die gesamten Beratungsstellen im Kreise ist der Leiter der 
geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung des Kreiskranken- 
hauses (bzw. für die Säuglingsberatung der Leiter der päd- 
iatrischen Abteilung). Durch diese Personalunion ist die Zu- 
sammenarbeit von Beratung und Behandlung gewährleistet. 


Jede Schwangere hat das Recht auf kostenlose Klinikent- 
bindung, auch bei normaler Geburt. Das Wochengeld wird in 
voller Höhe weitergezahlt. Diese Maßnahme, die Arbeit der 
Beratungsstellen und die Erweiterung der Zahl der Entbin- 
dungsbetten von 5830 Ende 1951 auf 8650 Ende 1955, führte 
zu einer Steigerung der Anstaltsgeburten. Im Jahre 1954 
wurden 70,1°/o aller Schwangeren in einer Klinik entbunden. 
Die Tendenz zur weiteren Klinikentbindung ist unverkenn- 
bar, sie wird aber erst nach Erweiterung des Bettennetzes 
möglich sein. 

In dem erwähnten Gesetz waren zum Schutze der Kinder 
und zur gründlichen Verbesserung ihrer ärztlichen Betreuung 
in der Zeit von 1951—1955 


15 Kinderpolikliniken und Kinderabteilungen mit 
insgesamt 1000 Betten 


zu errichten. Die ärztliche Kontrolle der Gesundheit der Säug- 
linge und Kleinkinder bis zum 3. Lebensjahr wird zum Schwer- 
punkt erklärt. Im Jahre 1954 wurden 90°/o aller Säuglinge in 
den Beratungsstellen laufend betreut. Hier wurden u. a. Dauer- 
impfstellen eingerichtet, so daß fast alle Neugeborenen die 
Tbk.-Schutzimpfung und später die Dreifachimpfung erhielten. 
Die Rachitisprophylaxe ist obligatorisch. Durch Ministerrats- 
beschluß wurden Maßnahmen zur Verbesserung der Säuglings- 
milch eingeleitet. Durch eine Subvention von 2 Mill. DM 
wurde für Säuglinge eine stark verbilligte Trockenmilch ab- 
gegeben. Das Stillen und die natürliche Ernährung werden 
besonders propagiert. Die Zahl der Muttermilchsammelstellen 
wurde auf 66 im Jahre 1955 erweitert. 


Besondere Sorge gilt den Frühgeburten. Eine Frühgeburten- 
verordnung regelt den Ausbau von speziellen Frühgeburten- 
zentren oder Frühgeburtenstationen. Alle Frühgeborenen 
unter 2000 g sind unbedingt zur Anstaltspflege einzuweisen, 
wobei die Mutter mit untergebracht werden oder in der An- 
stalt stillen soll. In jeder Frühgeburtenstation steht eine 
Transporteinrichtung mit erfahrener Schwester auf Abruf 
bereit. Die Anforderung des Transportwagens geht als Blitz- 
gespräch, der Transport wird mit der gleichen Dringlichkeit 
wie beim Unglücksfall durchgeführt. Die Zahl der Früh- 
geburtenbetten ist von 450 im Jahre 1951 auf 1150 im Jahre 
1955 gestiegen. 

Alleinstehende Mütter haben laut $ 3 des Gesetzes Anspruch 
auf Erziehung ihres Kindes auf Staatskosten. 

Arbeitende Mütter haben Anrecht auf bevorzugte Unter- 
bringung ihrer Kinder in Krippen und Heimen. Um Müttern 
mit Kindern die Möglichkeit zur Berufstätigkeit zu geben, 
wurde der großzügige Ausbau von Krippen und Heimen 
beschlossen. Die Zahl der Plätze in Kinderkrippen stieg von 
4674 im Jahre 1950 auf 50 171 im Jahre 1955. 

Die Zahl der Dauerheime für Säuglinge und Kleinstkinder 
wurde von 2278 (1950) auf 9217 (1955) vermehrt. 

An Plätzen in Kindergärten, Horten und Wochenheimen 
standen Ende 1955 ca. 340 000 zur Verfügung. 

Im Jahre 1955 kamen auf je 1000 Kinder im Alter von 1 bis 
2Jahren 104 Plätze in Krippen, und auf 1000 Kinder Im 
Alter von 3—15 Jahren 118 Plätze in Kindergärten und 
Horten. 
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Für den Schutz von Mutter und Kind wurden im Jahre 1955 
164 Mill. DM ausgegeben, ausgenommen hiervon sind die 
Investitionen und die Gelder für die Betriebskinderkrippen 
und die Kindergärten und Horte insgesamt. Pro Kopf der Be- 
völkerung ergibt dies einen Betrag von 9,11 DM. 

Im 2. Teil des Gesetzes werden Ausführungsbestimmungen 
über ein neues Familienrecht gegeben. An Stelle der bis- 
herigen Alleinbestimmung des Mannes tritt das gemeinsame 
Entscheidungsrecht beider Eheleute in allen familiären Fragen, 
auch im Hinblick auf die Erziehung der Kinder. Die nicht- 
ehelihe Geburt ist kein Makel. Der Mutter eines nichtehe- 
lihen Kindes stehen die vollen elterlichen Rechte zu. Das 
uneheliche Kind ist dem ehelichen gleichgestellt. Die wirt- 
schaftliche Lage des nichtehelichen Kindes ist sichergestellt. 
Die Diskriminierung ist beseitigt. 


Altersaufbau der Bevölkerung 
der Deutschen Demokratischen Republik 1955 
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Abb. 1 


Der 3. Teil des Gesetzes befaßt sich mit dem Schutz der 
Arbeit der werktätigen Frauen. Die Direktoren der Betriebe 
sind verpflichtet, für die Verbesserung der Arbeitsbedingun- 
gen entsprechend den physiologischen Besonderheiten der 
frauen Sorge zu tragen. Der Staat bemüht sich, durch exakte 
Bestimmungen auf dem Gebiete des Arbeitsschutzes die 
Arbeitsbedingungen für die Frauen so zu gestalten, daß ge- 
sundheitliche Schäden vermieden werden. 

Die Ausübung der Mutterpflichten gegenüber Kleinkindern 
soll berücksichtigt werden. Die Offnungszeiten der Krippen 
und Heime sind der Arbeitszeit anzupassen. Arbeitende kinder- 
!tihe Mütter erhalten bevorzugt Wohnraum und sind bei 
Arbeitsplatzvermittlungen zu begünstigen. 

Im Laufe der letzten Jahre hat die Frau in der DDR Zutritt 
wu vielen bisher nur den Männern vorbehaltenen Berufen 
jefunden, Voraussetzung war jedoch eine Technisierung und 
Umgestaltung des Arbeitsplatzes. 
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Mehr als 40% der in der Volkswirtschaft beschäftigten 
Arbeiter und Angestellten sind Frauen. Von allen neuein- 
gestellten Lehrlingen im Jahre 1955, die eine Ausbildung als 
Facharbeiter erhalten, waren 45°/o Mädchen. Im Jahre 1955 
waren 30°/o aller Studierenden Frauen. Unter den Medizin- 
studenten war der Anteil noch höher. 


ö nach Altersgruppen u Geschlecht 
der Jahre 1955 in der DDR. 
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Abb. 2 


Die Frau übt keine nur untergeordnete Arbeit aus. Sie steht 
auch heute schon in vielen leitenden Stellungen in Staat und 
Wirtschaft gleichberechtigt neben dem Manne und hat auf 
jedem Gebiet die Möglichkeit, sich weiter zu qualifizieren. 

Nachfolgend soll untersucht werden, ob die gesetzlichen 
Maßnahmen einen Einfluß auf Familiengründung und Gebur- 
tenhäufigkeit hatten. 

Die angestrebte Reproduktion der Bevölkerung zeigt nicht 
nur eine Abhängigkeit von den ökonomischen Maßnahmen 
des Staates, sondern auch eine enge Verknüpfung mit anderen 
Faktoren, bei denen der Altersaufbau eine besondere Rolle 
spielt. 

In den letzten Jahrzehnten hat sich eine tiefgreifende Wand- 
lung unserer Bevölkerungsstruktur vollzogen, die zu der oft 
diskutierten Uberalterung unseres Volkskörpers führte. Von 
einer Pyramide kann, wie Abb.1 zeigt, längst keine Rede 
mehr sein. Eher könnte man den Altersaufbau in der DDR 
für die Jahre 1946—1950 und 1955 mit einer zerzausten 
Wettertanne, wie es Burgdörfer ausdrückte, vergleichen. 

Die verheerenden Wirkungen der beiden Weltkriege mit 
ihren Männerverlusten und Geburtsausfällen bewirkten die 
Aushöhlung des Mittelstückes und die Schrumpfung des 
Unterbaues. Anschaulich kommt der Frauenüberschuß von 
2,07 Mill. im Jahre 1950 zum Ausdruck. 


Bevölkerung ın der DOR 1946, 1950 1955 
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Da die Analyse sich mit den Jahren 1950—1955 befaßt, soll 
die Veränderung der Altersstruktur in der Abb. 2 gezeigt 
werden. Im Jahre 1955 ist gegenüber 1950 sogar eine Ver- 
schlechterung des Altersaufbaues durch Zunahme der Über- 
alterung eingetreten. Die Gruppe des Kindesalters von 0 bis 
unter 15 Jahren zeigt eine Abnahme von 9,1°/o. 

Die Gruppe 15 bis unter 45 Jahre (jüngere Phase des pro- 
duktiven Alters und Alter der weiblichen Fortpflanzung) zeigt 
ebenfalls eine Abnahme um 2,0°o. 


Bevölkerungsziffer von 1946 bis 1955 in der 
DOR. 


Abb. 4 


Die Gruppe der 2. Phase des erwerbsfähigen Alters (45 bis 
unter 65 Jahre) hat eine Zunahme von 3,2°%/0 zu verzeichnen. 
Bei der Gruppe des nicht mehr erwerbsfähigen Alters (65 Jahre 
und darüber) ist die Zunahme mit 19,0% am höchsten. Beson- 
ders wichtig ist die Veränderung des Altersaufbaus der fer- 
tilen weiblichen Bevölkerung (Abb.3). Hier zeigen lediglich 
die Jahrgänge 15 bis unter 20 und 20 bis unter 25 Jahre eine 
ansteigende Tendenz. 


Die übrigen Altersgruppen sind von Jahr zu Jahr schwächer 
besetzt. Ein Vergleich der Besetzung der Altersgruppen von 
15 bis unter 45 Jahre zwischen der DDR und der Bundes- 
republik für das Jahr 1955 ergibt eine geringere Besetzung 
der Frauen und der Männer in der DDR. Im Bundesgebiet 
entfielen im Jahre 1955 10,6% mehr Frauen und 13,7%/o mehr 
Männer auf diese Altersklasse, d.h. es standen prozentual 
mehr Männer und Frauen zur Heirat und Fortpflanzung zur 
Verfügung. 

Abb. 4 zeigt die Entwicklung der Eheschließungen in der 
DDR. Die Eheschließungsziffer stieg nach dem 2. Weltkrieg 
an, erreichte im Jahre 1950 mit 11,7% ihren Höhepunkt und 
sank langsam auf 8,7 im Jahre 1955 ab. Das steile Ansteigen 


Prozentanteile der eheschließenden Frauen und Männer nach dem 
Alter an den Gesamteheschließungen in der DDR 1950 und 1955 
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der Ziffern bis zum Jahre 1950 ist durch das Nachholen nicht 
erfolgter Eheschließungen, durch die hohe Zahl der Ehe- 
scheidungen von Kriegsehen und durch die Todeserklärungen 
der im Kriege Vermißten bedingt. 

Ein Vergleich zwischen der Eheschließungsziffer des Bundes- 
gebietes und der DDR der Jahre 1951—1955 zeigt trotz der 
schlechten Besetzung der Altersjahrgänge von 15 bis unter 
45 Jahren in der DDR eine kaum feststellbare Differenz. Relativ 
gesehen scheint die Heiratslust in der DDR größer zu sein. 


Die rückläufige Eheschließungsziffer seit 1951 beruht haupt- 
sächlich auf der hohen Zahl der Frauen mittlerer Jahrgänge 
(25 bis unter 45 Jahre), die keinen Ehepartner finden können, 
da ihnen infolge der Männerverluste des 2. Weltkrieges eine 
ganz geringe Zahl von nichtverheirateten Männern im Alter 
von 30—50 Jahren gegenübersteht, wie schon Frau Seiden- 
wurm nachweisen konnte. Bei Berücksichtigung der alters- 
spezifischen Heiratsziffer wirken sich die schwach besetzten 
Geburtsjahrgänge um das Jahr 1930 negativ aus. Eine Ana- 
lyse der rohen Eheschließungsziffern ergibt den sozialhygie- 
nisch wichtigen Tatbestand der seit dem Jahre 1951 ein- 
setzenden Zunahme der Frühehen (Abb. 5). 

Es bedarf der Nachprüfung, ob die Zunahme der Ehe- 
schließungen in den Altersjahrgängen 15 bis unter 25 Jahre 
statistisch echt ist. Die Berechnung zeigt für das Jahr 1955 bei 
den Frauen der Altersgruppe 15 bis unter 18 Jahren ein An- 
steigen der Bevölkerungszahl um 21,9°/o gegenüber dem Jahr 
1950. Die Zunahme der Eheschließungen betrug für die gleiche 
Altersgruppe im gleichen Zeitraum 100°/o! 


Fruchtbarkeitsziffer DDR und DBR für die Jahre 1957 u. 1953 
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Für die Altersgruppe 18 bis unter 21 Jahre betrug der 
Bevölkerungszuwachs 21,6, die Zahl der Eheschließungen 
äber 74,4%o. 

Trotz Abnahme der Frauen in der Altersgruppe 21 bis 
25 Jahre um 5,8% blieb der Anteil der Eheschließungen un- 
verändert + 0°. Während im Jahre 1950 etwa die Hälfte 
(49,3°/o) aller eheschließenden Frauen (15 bis unter 25 Jahre) 
eine Frühehe einging, waren es im Jahre 1955 zwei Drittel 
(63,5%). 

Bei den Männern im Alter von 18 bis unter 25 Jahre betrug 
der Prozentsatz im Jahre 1950 = 37% und im Jahre 195 
= 510/0. (Die für die Berechnung verwandten Angaben wurden 
durch die Staatliche Zentralverwaltung für Statistik, Abt. 
Bevölkerungsstatistik, zur Verfügung gestellt.) 

Die große Zahl der Frühehen ist zweifelsohne eine Aus- 
wirkung des Gesetzes zum Schutze von Mutter und Kind und 
der Maßnahmen zur Förderung der Jugend. Gesicherte Lehre, 
qualifizierte Ausbildung, gute Verdienstmöglichkeiten für 
Jungen und Mädchen sind die Ursachen der größeren Heirats- 
lust der Jugendlichen. Beachtenswert ist hierbei, daß die 
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Jugendlichen bei gleicher Leistung den gleichen Lohn wie die 
älteren Werktätigen bekommen. 

Verfolgt man die Geburtenentwicklung der Jahre 1946—1950 
(Abb. 4), so zeigt sich bis zum Jahre 1950 eine Parallelent- 
wicklung zu der anwachsenden Zahl der Eheschließungen. Im 
Jahre 1951 erreichte die Geburtenziffer ihren Höhepunkt bei 
169 und fiel dann langsam auf 16,3 im Jahre 1955 ab. Der 
Rückgang resultiert aus den schwach besetzten Geburtsjahren 
1930-1933. Trotz der geringeren Besetzung der Altersgruppen 
15 bis unter 45 Jahre der Frauen und Männer in der DDR 
liegt die Geburtenziffer seit dem Jahr 1951 in allen Jahren 
über der im Bundesgebiet. Diese Tatsache wird noch deutlicher 
bei Gegenüberstellung der standardisierten Fruchtbarkeit für 
das Bundesgebiet und die DDR (Abb. 6). Das Zahlenmaterial 
für die Fertilitätsziffern wurde vom Staatlichen Zentralamt 
für Statistik, Abt. Bevölkerungsstatistik, zur Verfügung ge- 
stellt und von Herrn Triller berechnet. Die Fruchtbarkeits- 
ziffern für die DDR ohne demokratischen Sektor und für das 
Bundesgebiet ohne West-Berlin betrugen im Jahre 1951 
= 78,4 bzw. 69,6 und für das Jahr 1953 = 77,2 bzw. 69,5. Bei 
einem Vergleich zwischen West- und Ost-Berlin zeigt sich 
auch hier eine erhebliche Diskrepanz der Höhe der Frucht- 
barkeitsziffer. 


4 
140- 7 N 
\ 
= NN 
100- 
\ 
/ NN 
NN 
60- 
{ 
0 
s 17 10 2 23 25 27 29 3 33 35 37 39 4 43 45 


Abb. 7 


Diese betrug für die Jahre 1952 und 1953 für den West- 
sektor 40,2, für den demokratischen Sektor 51,0 und 54,9. Die 
Fruchtbarkeit der Berliner Frauen ist wesentlich niedriger als 
die der Frauen in Ost- oder Westdeutschland. Sie ist in Ost- 
Berlin höher als in West-Berlin und zeigt in Ost-Berlin eine 
steigende Tendenz. 


Ein Vergleich zwischen den Fruchtbarkeitskurven (Abb. 7) 
der DDR der Jahre 1947—1954 zeigt eine ständige Verschie- 
bung der Fruchtbarkeit auf die jüngeren Jahrgänge. Während 
im Jahre 1947 das Optimum der Fertilität in der Altersgruppe 
3 bis unter 24 lag, verschob sich dieses im Jahre 1953 auf 
die Altersgruppe 20 bis unter 21. Diese Vorverlegung des 
Fertilitätsoptimums ist für das Bundesgebiet nicht feststellbar. 
Der Gipfelpunkt liegt hier in den Jahren 1951—1953 konstant 
bei der Altersgruppe 24 bis unter 25 Jahre. Auf 1000 Frauen 
im Alter von 15—20 Jahren kamen im Jahr 1954 im Bundes- 
gebiet 33,2 Geburten und in der DDR 53,0 für die Alters- 
fuppe 20 bis unter 25 Jahre im Bundesgebiet 127,7, in der 
DDR 171,1. Die Vorverlegung des Fertilitätsoptimums in der 
DDR ist bedingt durch die schon erwähnte ständige Zunahme 
der Frühehen. Es ist anzunehmen, daß der gleichbleibende 
Verlauf der Geburtenziffer in den letzten Jahren — trotz des 
Rückganges der Zahl der Eheschließungen — auf der Geburten- 
häufigkeit in den schon länger bestehenden Ehen beruht. Diese 
Tatsache wird in Abb. 8 graphisch dargestellt. Hieraus ist 

I. eine absolute und relative Abnahme der Zahl der ersten 

Kinder ersichtlich und 
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2. eine ständige Zunahme der Kinder höherer Ordnung. 

Die staatliche Unterstützung hat offensichtlich einen posi- 
tiven Einfluß auf die Förderung der Vergrößerung der 
kinderreichen Familien. Es scheint sich eine Abkehr 
vom Ein- oder Zwei-Kinder-System anzubahnen. 


Von 100 Geburten enilielen ouf das Jahr: 


20+ 
15 
> 
0 1Kind 2Kind 3.Kind 4.Kınd 6-10 
kınd 
Abb. 8 


Die höhere Geburtenziffer der DDR gegenüber dem Bundes- 
gebiet ist wesentlich durch die Geburten höherer Ordnung 
bedingt. Nach Schwarz betrug der Anteil der dritten und 
weiteren Kinder an 100 Geburten im Jahre 1954 im Bundes- 
gebiet 26,9, in der DDR dagegen 29,9. Der Anteil der illegi- 
timen Kinder, der im Jahre 1946 = 19,3°/o betrug, ist bis zum 
Jahre 1949 auf 11,9 zurückgegangen. Für die Jahre 1950 und 
1951 fehlen die Angaben. In den Jahren 1952—1954 ist der 
Anteil wieder auf 13,0 bzw. 13,2%/0 angestiegen. Die Werte 
liegen in dem letzten Jahre höher als im Bundesgebiet. Der 
Prozentanteil der illegitimen Geburten ist abhängig von der 


Schwangerschaitsunterbrechungen DDR 
Beziehungen zwischen gestellten Anträgen, Genehmigungsquote, 
Geburtenquote, Geburten- und Abortziffer in den Jahren 1949—1955, 
berechnet für das gesamte Gebiet der Deutschen Demokratischen 
Republik 
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K.H. Mehlan: Das Gesetz über den Mutter- und Kinderschutz und die Rechte der Frau... 


Zahl der unverheirateten Frauen und der Geburtenziffer. Die 
Betrachtung der absoluten Zahlen ergibt, daß trotz Abnahme 
der Prozentzahl die Zahl der unehelichen Geburten von 36323 
im Jahre 1946 auf 38911 im Jahre 1954 angestiegen ist. Im Bun- 
desgebiet ist die Zahl der illegitimen Kinder nicht nur relativ, 
sondern auch von Jahr zu Jahr gesunken. Die Zunahme der 
außerehelichen Geburten in der DDR ist auf das Gesetz zu- 
rückzuführen, das der alleinstehenden Mutter umfangreiche 
Unterstützung gewährt. 

Im $11 des Gesetzes wird die für die Jahre 1947—1950 
freigegebene Unterbrechung der Schwangerschaft aus sozialer 


und ethischer Indikation aufgehoben und die Unterbrehung 


nur aus medizinischer und eugenischer Indikation gestattet. 
Die Freigabe der sozialen Indikation, die zur Bekämpfung des 
illegalen Abortes wegen seiner Gefahren für Leben und 
Gesundheit der Schwangeren erfolgte, führte nicht zu dem 
gewünschten Erfolg. 

Mit der Zahl der legalen stieg gleichzeitig die Zahl der 
illegalen Aborte an (Dtsch. Gesd.wes. [1955], H. 51). 

Abb.9 zeigt die rapide Abnahme der legalen Aborte der 
Jahre 1951—1955. Im Jahre 1950 betrug die Zahl der bewillig- 
ten Anträge auf Schw. U. — auf 10000 Einwohner bezogen — 
15,5; im Jahre 1955 dagegen nur noch 0,73. Die Verbesserung 
des Lebensstandards und der sozialen Maßnahmen machte es 


möglich, die Indikationen weitgehend einzuengen. Dabei sank 


die Genehmigungsquote von 82,4% im Jahre 1950 auf 48,0%o 
im Jahre 1955 trotz weitgehender Abnahme der Zahl der 
gestellten Anträge. Die Zahl der ausgetragenen Schwanger- 
schaften bei Ablehnung des Antrags erhöhte sich durch wir- 
kungsvolle Maßnahmen der Abteilung Mutter und Kind stän- 
dig. Im Jahre 1954 trugen 78,2°/o aller Frauen nach Ablehnung 
ihres Antrages die Schwangerschaft aus. Die Einschränkung 
der Indikationen führte aber zu keiner Erhöhung der Abort- 
ziffer. Auf Grund ausgedehnter Untersuchungen konnte eine 
Abnahme der Zahl der kriminellen Aborte festgestellt werden. 
Im Jahre 1954 endeten nur 14,2% aller Schwangerschaften 
durch einen illegalen Eingriff. Die Originalzahlen können in 
einer Arbeit im Dtsch. Ges.wes. (1955), H. 51, UENR: 
werden. N 

Bei der Analyse der Auswirkungen des Gäbetzes muß auch 
die Säuglingssterblichkeit in Betracht gezogen werden. Die 


Sterbeziffer der Säuglinge betrug im Jahre 1946 = 13,1 und. 


sank kontinuierlich auf 4,9 im Jahre 1955 ab.  :: AS 


Die Sch 7 in 
der DDR u. Bundesrepublik 
(Auf 1000 Lebendgeborene) 
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geburten für das gesamte Gebiet der DDR ermittelt werden, 
Die Frühgeburtenziffer — Anteil der Frühgeburten an 1 
Lebendgeborenen insgesamt — belief sich im Jahre !952 auf 
4,7, 1953 auf 4,8 und 1954 auf 4,9. 

Von 100 Frühgeborenen — Säuglinge mit einem Geburts- 
gewicht von 2500 g und weniger — starben im Jahre 1952 = 54, 
im Jahre 1954 nur noch 44. Hierin zeigt sich die positive Aus- 

Säuglingssterblichkeit Bundesrepublik und DDR 
Verhältnis zwischen den gestorbenen Säuglingen nach der Legitimität. 
‚Auf 100 ehelich Gestorbene kamen unehelich Gestorbene: 
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Abb. 11 


wirkung der Frühgeburtenverordnung. Besonders eindrucs- 
voll ist der Rückgang der Sterblichkeit während der ersten 


24 Stunden um 25° in den Jahren 1951—1954 (s. Tab.). Die 


Sterblichkeit der ersten drei Lebenstage galt bisher als kaum 
beeinflußbar. Die Intensivierung der Schwangerenberatung, 
der Einfluß auf die Gestaltung der sozialen und betrieblichen 
Umwelt der Schwangeren, die Zunahme der Anstaltsentbin- 
dungen und die damit verbundene Verbesserung der geburts- 
hilflichen Leitung — Maßnahmen, die das Gesetz besonders in 
den Vordergrund stellte —, müssen als die Ursache dieses 
Erfolges angesehen werden. 


Frühsterblichkeit der Säuglinge in der Bundesrepublik und der DDR 
Von 100 Lebendgeborenen starben im Alter von 
1952 1953 1954 1955 
DDR BR DDR BR DDR’) DDR‘) 


unter 


S 


1056 1955 


1967 
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Abb. 10 


Abb. 10 zeigt den unterschiedlichen Verlauf in beiden Teilen 
Deutschlands. Im‘ Jahre 1946 lag die 'Säuglingssterblichkeit 
in der DDR um 27,5% höher als im Bundesgebiet, im Jahre 
1955 nur noch 16,6°/o. Erstmalig konnte die Zahl der Früh- 


4 


1 Tag 1,26 1,82 1,15 1,69 1,15 1,00 

unter 3Tagen 2,23 2,41 2,00 2,21 199 1,77 
unter 1iTagen 262 2,87 237 2,63 234 212 
Zahlen BR z. Z. nicht zu ermitteln. 


In Abb. 11 wird die höhere Sterblichkeit der un- 
ehelichen Säuglinge dargestellt. Seit dem Jahre 1951 
sinkt die Sterblichkeit der außerehelich geborenen Säuglinge 
in.der DDR stark ab. Sie liegt 1954 um die Hälfte höher als 
die der ehelichen Säuglinge. Im Bundesgebiet war die Sterb- 
lichkeit der Unehelichen nach einer Berechnung von Freuden- 
berg in: nee Bezirken doppelt so hoch wie die der 
Ehelichen. 


chrifttum kann beim angefordert werden. 


nschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. K. H. Mehlan, Inst. f Sozialhygiene der, 
Rostock. 
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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus der I. Univ.-Frauenklinik und Hebammenschule München (Direktor: Prof. Dr. med. W. Bickenbach) 


Zusammenfassung: Die Leitung einer Früh- 
geburt wie auch die Versorgung der Früh- 
geborenen unmittelbar nach der Geburt 
erfordern vom Geburtshelfer die Berücksich- 
tigung zahlreicher Besonderheiten der un- 
reifen Kinder. Aus diesem Grunde sollte 
im pädiatrischen Sinne nicht nur das früh- 
geborene Kind, sondern auch die Frühgeburt 
im geburtshilflichen Sinne als Regelwid- 
rigkeit angesehen werden. 
Die Aufgaben des Geburtshelfers bei der 
perinatalen Betreuung frühgeborener Kinder 
lassen sich in die folgenden Punkte zusam- 
menfassen: 
1.Ausbau der Schwangerenfür- 
sorge. 
2.Einweisung von Frühgeburten 
zur Entbindung in eine geburtshilfliche Kli- 
nik möglichst mit angeschlossener Früh- 
geborenenabteilung. 
3, Schonende Geburtsleitung: 
a) Einschränkung von Wehenmitteln 
b) Hinausschieben des Blasensprunges 
c) Großzügige Anwendung des Damm- 


schnittes 

d) Anwendung der Spekulumgeburt nach 
Bauereisen 

e)Einschränkung von geburtshilflichen 
Analgetika 


f) Großzügige Anwendung von Spasmo- 
lytika (Monzal, Efosin usw.) 
g) Regelmäßige Kontrolle der kindlichen 
Herztöne. 
4Schonende postpartale Versor- 
gung der Frühgeborenen: 
a)Schonende Asphyxiebehandlung ohne 
Zeitverlust 
b) Vermeidung von Wärmeverlusten. 
Auf diese Weise kann der Geburtshelfer 
den Kinderarzt sehr wesentlich bei der Auf- 
zucht frühgeborener Kinder unterstützen 
und so zur Verringerung der in Deutschland 
noch immer sehr hohen Säuglingssterblich- 
keit beitragen. 


Das Bayerische Staatsministerium des Innern hat am 
19. März 1956 eine Ministerialentschließung über die „Be- 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit, insbesondere der Säug- 


Die geburtshililiche Pädiatrie des frühgeborenen Kindes 


von G. MARTIUS 


Summary: The management of a premature 
birth and also the care of premature babies 
immediately after birth, necessitates con- 
sideration on the part of the obstetrician 
of various peculiarities of immature children. 
Therefore, for this reason in a paediatric 
and obstetric sense, not only the premature 
child but also the premature delivery must 
be looked upon as abnormal. 
The task of the obstetrician during the peri- 
natal birth care of premature babies can 
be summed up in the following points: 
1. Establishment of the pre-natal care on a 
wider basis. 
2. Admission of the suspected case of pre- 
mature delivery to an obstetric clinic, with 
if possible an attached premature baby 
department. 
3. Careful and considerate management of 
the parturition. 
(a) Limitation of ecbolics. 
(b) Postponement of the rupture of the 
foetal membranes. 
(c) Extensive application of episiotomy. 
(d) Application of the speculum-parturi- 
tion method according to Bauereisen. 
(e) Limited use of obstetric analgesics. 
(f) Generous application of spasmolytics 
(monzal, efosin etc.). 
(g) Regular control of the babies heart- 
beats. 
4. Special post-partum care of the baby. 
(a) Careful therapy of asphyxia without 
delay. 
(b) Avoidance of loss of warmth. 
By these means the obstetrician can con- 
siderably help the paediatrician to rear pre- 
mature babies, and thereby help to diminish 
the infant mortality rate, which in Germany 
is still much too high. 


lingsfrühsterblichkeit“ (1) bekanntgegeben. Unter dem Hin- 


weis auf die relative Zunahme der Frühsterblichkeit in den 
letzten Jahren sowie auf die in Deutschland im Vergleich zu 
anderen Ländern hohe Säuglingssterblichkeit (2, 3), die zu 


Neugeborenen! 


Resume: La conduite d’un accouchement pre- 
mature ainsi que les soins ä donner aux 
nouveau-nes immediatement apres l’accou- 
chement, exigent que l’accoucheur tienne 
compte de nombreuses particularites des 
enfants nes avant terme. Pour cette raison, 
il conviendrait de considerer, dans l’esprit 
pediatrique, non seulement l’enfant ne avant 
terme, mais encore l’accouchement prema- 
ture, dans l’esprit obstetrical, comme une 
irregularite. 
La mission de l’accoucheur, dans les soins 
perinatals aux enfants nes avant terme, se 
resume comme suit: 
1.Extension del’assistance pour 
les femmesenceintes. 
2.Hospitalisation des cas d'’ac- 
couchement pr&emature& dans une 
clinique obstetricale, autant que possible 
avec service annexe pour enfants nes 
avant terme. 
3.Conduitecirconspectedel'ac- 
couchement: 
a) Restriction des ocytociques 
b) Retardement de la rupture des mem- 
branes 
c) Application large de la c&sarienne 
d) Application de l’accouchement au spe- 
culum selon Bauereisen 
e) Restriction des analgesiques obstetri- 
caux 
f) Application large d’antispasmodiques 
(Monzal, Efosin, etc.) 
g) Contröle suivi des bruits de coeur in- 
fantile. 
4.Soins post-partaux circonspects 
aux enfants nes avant terme: 
a) Traitement circonspect de l’asphyxie, 
sans perte de temps 
b) Prevention de deperditions thermiques. 
De cette maniere, l’accoucheur peut assister 
sensiblement le pediatre dans sa mission 
d'’elever des enfants nes avant terme et, par- 
tant, contribuer ä reduire la mortalite du 
nourrisson, toujours considerable en Alle- 
magne. 


zwei Dritteln durch die Frühgeborenen !) belastet ist (Bicken- 
bach [4], werden die Hebammen auf die folgenden Maß- 
nahmen zur Bekämpfung der Frühsterblichkeit hingewiesen. 


1) In der Ministerialentschließung wird mehrmals die Bezeichnung Frühgeburt 
gebraucht, wenn von den Kindern gesprochen wird. Die Frühgeburt ist aber 
der Vorgang, der zur Geburt eines Frühgeborenen führt. Bei einem reifen 
Kind sprechen wir ja auch nicht von einer Neugeburt, sondern von einem 
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G. Martius: Die geburtshilfliche Pädiatrie des frühgeborenen Kindes 


1. Ein Frühgeborenes mit einem Gewicht unter 2500g ist im 
Sinne des $ 10 Abs.2 der Hebammendienstordnung und im Sinne 
der Reichsversicherungsordnung ein regelwidriger Vorgang, so daß 
die Hebamme für die Zuziehung eines Arztes zu sorgen hat. 

2. Der zugezogene Arzt entscheidet über die Notwendigkeit der 
Klinikeinweisung des Kindes, die bei einem Gewicht unter 1800g 
im allgemeinen notwendig sein wird. 

3. Ist ein Arzt nicht zu erreichen, so kann die Hebamme die Ein- 
weisung auch selbständig veranlassen. 

4. Unterbleibt die Klinikeinweisung, so muß die Hebamme das 
Frühgeborene telephonisch dem Gesundheitsamt melden. 

5. Für jedes telephonisch gemeldete Frühgeborene erhält die Heb- 
amme eine Gebühr von DM 2,—. 

6. Das Gesundheitsamt setzt sich mit dem behandelnden Arzt in 


Verbindung und unterstützt dessen angeordnete Maßnahmen durch 
den Hausbesuch einer Fürsorgerin. 


7. Wurde das Frühgeborene in eine Klinik eingewiesen, so muß 
die Hebamme dem Gesundheitsamt einen kurzen schriftlichen Be- 
richt geben. 

8. Nach der Entlassung des Kindes aus der Klinik ist dieses im 
Rahmen der Säuglingsfürsorge weiter zu betreuen. 

9. Die Regierungen setzen sich mit dem Roten Kreuz in Verbin- 
dung, um den Transport der Frühgeborenen zu sichern. 

10. Die Aufnahme- und Transportmöglichkeiten werden von den 
Regierungen, den Gesundheitsämtern und den ärztlichen Standes- 
organisationen mitgeteilt. 


(Die Ministerialentschließung wurde vorstehend nur auszugsweise 
wiedergegeben.) 

Die Bekanntgabe dieser ministeriellen Entschließung, deren 
Ziel es ist, bei mögiichst allen Frühgeborenen unmittelbar 
nach der Geburt die sachgemäße, fachärztliche Betreuung 
sicherzustellen, sei zum Anlaß genommen, nochmals daraui 
hinzuweisen, welche Möglichkeiten heute dem Geburts- 
helfer zur Verfügung stehen, die Lebensaussichten dieser 
Kinder zu verbessern. 


I. Die Vermeidung von Frühgeburten 

Der sicherste Weg, auf dem eine Senkung der Säugiings- 
sterblichkeit zu erreichen ist, würde die Vermeidung von 
Frühgeburten darstellen. Die manniofaltigen, im Einzelfall 
oft kaum feststellbaren Ursachen weisen aber bereits auf die 
hierbei bestehenden Schwierigkeiten hin. So stellen die 
Mehrlingsschwangerschaften, aus denen fast "a 
äller Frühgeborenen stammen, die Mißbildungen, die 
Plazentationsstörungen und der vorzeitige 
Blasensprung kaum beeinflußbare Ursachen für die 
Entstehung einer Frühgeburt dar. Anders ist dies z.B. mit 
den mütterlichenErkrankungen in der Schwanger- 
schaft, deren rechtzeitige Erkennung und Behandlung eine 
wichtige Aufgabe der Schwangerenfürsorge ist. Daneben ist 
gerade in den letzten Jahren die große Bedeutung der 
sozialen Situation der Mutter für die Entstehung 
von Frühgeburten erkannt worden, wie dies auch aus dem 
Material der I. Univ.-Frauenklinik in München hervorgeht. 
So betrug z.B. die Frühgeburtenfrequenz bei verheirateten 
Müttern nur 7,4%/e im Vergleich zu 10,6% bei den ledigen 
Müttern (1939—1948). Auch fanden sich in den einfacheren 
Berufsgruppen deutlich höhere Werte (Hirsch [5]}, was sicher 
z.T. auf die gleichzeitige Berufstätigkeit dieser werdenden 
Mütter zurückzuführen ist (Meinecke und Wolters [6]). 

Die zuletzt genannten Ursachen lassen erkennen, daß es 
mit Hilfe einer sorgfältigen Schwangerenbetreuung möglich 
ist, die Frühgeburtenfrequenz zu vermindern. Dies zeigt auch 
die Tabelle 1, in der die Häufigkeit der Frühgeburten sowie 
die Sterblichkeit der neu- und frühgeborenen Kinder bei 
ledigen und verheirateten Müttern und bei Hausschwangeren 
gegenübergestellt worden sind. Die Gruppe der ledigen Mütter, 
die fast ausnahmslos bis zur Geburt berufstätig waren, zeigt 
die schlechtesten Resultate, während die Hausschwangeren 
infolge der ständigen ärztlichen Kontrolle und der geordneten 
Lebensbedingungen in den letzten Wochen der Schwangeı- 
schaft noch geringere Werte aufweisen als die verheirateten 
Mütter (Martius [7]). Die Tabelle zeigt aber gleichzeitig, daß 
die Sterblichkeit der Kinder dieser drei Gruppen unterschied- 
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lich ist, daß also auch die Lebensaussichten des einzelnen 
Kindes in Abhängigkeit von der Schwangerenfürsorge ver- 
schieden groß sind, eine Tatsache, die besonders ichtig 
erscheint. 


Frühgeborenen Sterblichkeit der 
Frequenz Neugeborenen Frühgehorenen 
Ledige Mütter (ohne 
Hausschwangere) 15,5°/0 5,7%/o 40,90%), 
Verheiratete Mütter 9,10/0 3,70/0 39,59" 
Hausschwangere 5,20/0 1,20/o 22,22% 


Tab. 1: Frequenz der Frühgeborenen und Sterblichkeit der Neu- und Frühgehorenen 
bei ledigen und verheirateten Müttern und bei Hausschwangeren an der Tülinger 
Univ.-Frauenklinik in den Jahren 198—194 (Martius [?7]) 

Aus dem Gesagten ergibt sich somit, daß es als erstes 
notwendig ist, die in Deutschland noch immer 
sehr unvollkommene Schwangerenfürsorge 
auszubauen, da durc sie einmal ein Teilder Früh- 
geburten vermieden wird, aber gleichzeitig auc 
die Lebensaussichten des geborenen Kindes 
verbessert werden können! 


Leider erlaubt die starke Arbeitsbelastung des praktischen 
Arztes nicht immer eine ausführliche Beratung der Schwan- 
geren in der Sprechstunde. In diesen Fällen sollte eine inten- 
sive Zusammenarbeit mit der Hebamme dies auszugleichen 
versuchen. An sie kann die Schwangere nach der ersten ärzt- 
lichen Untersuchung zur regelmäßigen, 4wöchentlichen und 
ab 7. Monat i4tägigen Beratung, zur Kontrolle der Schwan- 
gerschaftsbefunde und eventuell zur Schwangerengymna- 
stik überwiesen werden. Bei einem normalen Schwanger- 
schaftsverlauf sind nochmalige ärztliche Untersuchungen in 
der 24. und 36. Woche ausreichend, während bei den gering- 
sten Anzeichen einer Störung auch zwischendurch der Arzt 
wieder zugezogen werden muß. Auf diese Weise ist es 
bereits heute in Deutschland möglich, zu einer wesentlichen 
Verbesserung der Schwangerenfürsorge zu kommen. Erst vor 
kurzem wurden die Hebammen durch Döderlein (8) auf diese 
ihre Aufgaben aufmerksam gemacht. Der Arzt muß sich aber 
auch daran erinnern, daß ihm hier eine wesentliche Hilfe zur 
Verfügung steht! 

2. Die Geburtsleitung bei einer Frühgeburt 

Auf eine wichtige Möglichkeit für die Bekämpfung der 
Frühgeborenensterblichkeit weist die oben genannte ministe- 
rielle Entschließung nicht hin, und zwar auf die Notwendigkeit 
einer schonenden Geburtsleitung. Bei ihr haben Arzt und 
Hebamme der besonderen Gefährdung des unreifen Kindes 
Rechnung zu tragen. Wir müssen dabei von der Tatsache 
ausgehen, daß eine Frühgeburt nicht etwa infolge der 
Kleinheit des Kindes leichter, sondern infolge der gehäuft 
auftretenden Lage-, Haltungs- und Einstel- 
lungsanomalien sowie infolge der vor dem regelrechten 
Ende der Schwangerschaft noh mangelhaften Auf- 
lockerung der Weichteile oftsogarschwerer 
abläuft,alseine GeburtamEnde der Zeit. Hier- 
durch und durch die Unreife des Kindes drohen diesem unter 
der Geburt vor allem zwei Gefahren: 

1. Geburtsverletzungen durch mechanische Einwirkungen. 

2. Störungen der Sauerstoffzufuhr. 


Die besondere Gefährdung frühgeborener Kinder durch 
mechanische Insulte geht bereits aus der Tatsache hervor, 
daß Hirnblutungen bei ihnen etwa 20mal häufiger vorkom- 
men als bei ausgetragenen Kindern (Martius [9, 10]). Die 
noch weiche Schädelkapsel sowie die leichtere Zerreißlichkeit 
der Gefäße sind dafür die Ursache. Die sich hieraus ergeben- 
den Forderungen für die Leitung einer Frühgeburt sind an 
anderer Stelle vom Verfasser ausführlich zusammengestellt 
worden (9); in der folgenden Tabelle sei aber nochmals eıne 
Übersicht gegeben. Alle Maßnahmen haben das Ziel, stär- 
kere Druckwirkungen und vor allem stärkere Druck- 
schwankungen für die Frucht zu vermeiden: 

1. Zurückhaltung mit Wehenmitteln; 

2. Hinausschieben des Blasensprunges; 

3. Großzügige Anwendung der Episiotomie; 

4. Spekulumgeburt nach Bauereisen. 


| 

- 
| 
: 
ein 
die 
| Kl 
| die 

ge 

\ ha 
| 
| 

| 
| 
| 
| 
| 
| 

= 


23/1957 


inzelnen 
ver- 
W ichtig 


jeborenen 


‚22° 


hgeborenen 
Tübinger 


5 erstes 
immer 
sorge 
Früh- 
ig auch 
(indes 


ktischen 
Schwan- 
\e inten- 
gleichen 
ten ärzt- 
ıen und 
Schwan- 
1gymna- 
wanger- 
ngen in 
gering- 
ler Arzt 
ist es 
ntlichen 
Erst vor 
uf diese 
ich aber 
lilfe zur 


eburt 
ıng der 
ministe- 
ndigkeit 
rzt und 

Kindes 
[Tatsache 
lge der 
häuft 
nstel- 
lrechten 
Auf- 
werer 
t. Hier- 
m unter 


ungen. 


r durch 
hervor, 
rorkom- 
0])- Die 
lichkeit 
rgeben- 
sind an 
gestellt 
als eıne 
], stär- 
rück- 


G. Martius: Die geburtshilfliche Pädiatrie des frühgeborenen Kindes 


In gleicher Weise muß der Geburtshelfer auf die Gefähr- 
dung des unreifen Kindes durch die Störungen der Sauerstoff- 
zufulr Rücksicht nehmen. Die mangelhafte Entwicklung des 
Kapillarnetzes, aber auch die Unreife der Gewebe und die 
Labilitätt der Funktionen lassen bereits eine nur geringe 
Einschränkung des Sauerstoffangebotes zu einer ernsten Ge- 
fahr werden. Auf folgende Weise kann ihr Rechnung ge- 
tragen werden: 

1. Zurückhaltung mit Wehenmitteln; 

9, Zurückhaltung mit Analgetika (nicht Spasmolytika!); 

3, Anleitung der Mutter zu richtiger Atemtechnik; 

4. Kontrolle des mütterlichen Kreislaufes; 

5, Kontrolle der kindlichen Herztöne. 

Wie gesagt, sind. diese Möglichkeiten einer schonenden 
Geburtsleitung mit Rücksicht auf das unreife und daher emp- 
findlihe Kind bereits an anderer Stelle zusammengestellt und 
ausführlicher besprochen (Martius [9]). Leider wird aber noch 
immer in der Praxis sehr wenig von ihnen Gebrauch gemacht, 
was vor allem von der Episiotomie bei einer Frühgeburt gilt, 
die mit dem Hinweis auf die Kleinheit des Kopfes eher unter- 
bleibt, anstatt sie gerade aus Gründen der Schonung des 
Kindes auszuführen. 

Dies möge genügen, um zu zeigen, daß bei der Leitung 
einer Frühgeburt zahlreiche Besonderheiten berücksichtigt 
werden müssen. Aus diesem Grunde sollte auh nicht nur 
das frühgeborene Kind im kinderärztlichen 
Sinne als Regelwidrigkeit angesehen werden, wie 
dies von der Ministerialentschließung vom 19. März 1956 
ausgeführt wird. Bereits die drohende oder in Gang befind- 
lihe Frühgeburt bedeutet im geburtshilflichen 
Sinne eine Regelwidrigkeit, die möglichst in 
jedem Falle Veranlassung zur Einweisung der Mutter in eine 
Klinik, zumindest aber zur Hinzuziehung eines Arztes durch 
die Hebamme sein sollte. Erleidet das Kind unter der Geburt 
zu seiner Lebensschwäche noch einen zusätzlichen Schaden, 
so sind die Lebensaussichten weit ungünstiger, als wenn es 
gelingt, die Belastung durch die Geburt möglichst klein zu 
halten. Der Erfolg der Frühgeborenenaufzucht 
durch den Kinderarzt hängt also sehr stark 
vonderBetreuungderKinderunterder Geburt 
durch den Geburtshelfer ab. 


3. Die Versorgung der Frühgeborenen 
nach der Geburt 


Auch unmittelbar nach der Geburt muß der Geburtshelfer 
darauf achten, daß das Kind vor unnötigen Schädigungen be- 
wahrt bleibt. Im ‚wesentlichen sind es hier zwei Gefahren, die 
dem Kind drohen: 

1. die Asphyxie, 
2. der Wärmeverlust. 

Die Häufigkeit der Asphyxien erklärt sich ohne weiteres 
aus der Unreife des Atemzentrums, der Weichheit des kind- 
lihen Schädels, der Empfindlichkeit gegenüber Sauerstoff- 
mangel und schließlich aus den vermehrt auftretenden Hirn- 
blutungen. In jedem Fall sollte deshalb bereits vor der 
Geburt alles zur Asphyxiebehandlung hergerichtet sein, um 
unnötige Zeitverluste zu vermeiden. Das Vorgehen nach der 
Geburt geschieht im übrigen nach den auch sonst für die 
Asphyxiebehandlung gültigen Regeln. Auf die Notwendigkeit 
einer schonenden Behandlung des Kindes kann allerdings 
Nicht deutlich genug hingewiesen werden! 

Die Bedeutung des postpartalen Wärmeverlustes hat be- 
sonders Kollmann (11) betont, indem er einen sicheren Zu- 
sammenhang zwischen der Aufnahmetemperatur und der 
Sterblichkeit der Kinder nachweisen konnte. Ohne Zweifel 
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sind die Lebensaussichten um so geringer, je niedriger die 
Körpertemperatur ist. Nicht sicher ist jedoch, daß der post- 
partale Temperaturabfall immer die Folge eines mangelhaften 
Wärmeschutzes, also einer Auskühlung ist. Selbst unter den 
günstigen Bedingungen einer Frauenklinik, der eine Früh- 
geborenenstation angeschlossen ist, und in der eine Verlegung 
der lebensschwachen Kinder innerhalb von Minuten in eine 
Couveuse gewährleistet ist, haben wir Temperaturen kurz 
nach der Geburt von 34° und weniger erlebt. Ich möchte eher 
glauben, daß es sich dabei um einen schockähnlichen 
Zustand infolge der Geburtsbelastung handelt, wobei der 
Temperaturabfall nach den Erfahrungen mit der Hibernisation 
sogar eine sinnvolle Reaktion im Sinne einer Schutzmaßnahme 
darstellen könnte. Dies bedeutet natürlich nicht, daß nicht 
alles getan werden muß, um eine zusätzliche Auskühlung bei 
längeren Transporten und besonders größere Temperatur- 
unterschiede unbedingt zu vermeiden. Neben vorgeheizten 
Windeln und Kissen oder angewärmten Tragekörbchen eignen 
sich daher am besten die mehr und mehr vom Roten Kreuz 
angeschafften Tragecouveusen für die Verlegung der 
Kinder. Es sei aber nachdrücklich darauf hingewiesen, daß die 
Einweisung der Mutter vor der Geburt in eine 
Frauenklinik mit angeschlossener Frühgeborenenstation am 
ehesten Transportschäden bei den Kindern vermeiden kann. 
Die Einrichtung derartiger Stationen muß unter anderem die 
Aufgabe der Zukunft sein. 


4. Ergebnisse 


Wir haben bereits in den letzten Jahren, und zwar sowohl 
an der Universitäts-Frauenklinik in Tübingen wie auch seit 
1955 an der I. Universitäts-Frauenklinik in München versucht, 
bei der perinatalen Betreuung der Frühgeborenen die ge- 
nannten Besonderheiten in zunehmendem Maße zu berück- 
sichtigen, um die Schädigung der Kinder durch mechanische 
Insulte unter der Geburt wie auch durch die biologische Be- 
lastung bei der Umstellung vom intrauterinen zum extra- 
uterinen Leben möglichst klein zu halten. An Hand von 
wenigen Zahlen soll gezeigt werden, daß es auf diese Weise 
möglich ist, die Mortalität nicht unwesentlich zu beeinflussen 
(Tab. 2). Sowohl an der Universitäts-Frauenklinik in Tübingen, 
wie auch an der I. Universitäts-Frauenklinik in München läßt 
sich ein deutlicher Rückgang der Mortalität der Frühgeborenen 
im 2. Beobachtungsabschnitt nachweisen. Daß die Zahlen in 
München durchschnittlich höher liegen als in Tübingen, beruht 
sicher zum Teil darauf, daß es sich in München bei einem 
nicht geringen Teil der Frühgeburten um die Folge von Spät- 
abtreibungen handelt. So war die Frühgeburtenfrequenz in 
Tübingen in den Jahren 1948—1954 mit 9,66°/o auch deutlich 
geringer als in München in den Jahren 1950—1956 mit 11,69%/v. 


Tübingen München 
(19391954) (1950—1956) 
1. Beobachtungsabschnitt 34,580/o 40,99°/o 
2. Beobachtungsabschnitt 23,61°/o 33,480/0 
Differenz 10,970/o 7,51%/o 


Tab. 2: Mortalität der Frühgeborenen an der Univ.-Frauenklinik Tübingen und der 
1 Univ.-Frauenklinik München in zwei verschiedenen Beobachtungsabscnitten 


Schrifttum: 1. Ministerialentschließung vom 19. März 1956. Süddeutsche 
Hebammen-Ztg., 53 (1956), S. 113. — 2. Rapport &pid&miologique et demographique 
de la Organisation mondiale de la Sante, Genf (1953). — 3. Martius, G.: Vortrag 
vor der 33. Tagung des Bayer. Hebammen-Landesverbandes, Passau Mai (1956). — 
4. Bickenbach, W.: Vortrag vor der 31. Tagung d. Dtsch. Ges. Gynäk., Heidelberg 
Sept. (1956). — 5. Hirsch, H.: Inaug. Diss., Febr. (1956), München. — 6. Meinecke, 
G. u. Wollers, Th.: Ges.fürs., 5 (1955), S. 133. — 7. Martius, G.: Dtsch. med. 
Wschr., 80 (1955), S. 21. — 8. Döderlein, G.: Süddeutsche Hebammen-Ztg., 53 
(1956), S. 1094. — 9. Martius, G.: Dtsch. med. Wschr., 79 (1954), S. 1188. — 
10. Martius, G.: Zbl. Gynäk., 77 (1955), S. 1320. — 11. Kollmann, A.: Off.Gesd.- 
dienst, 5 (1939), S. 113. 

Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. G. Martius, I. Univ.-Frauenklinik, 
München 15, Maistraße 11. 
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Zusammenfassung: Da der Alkoholrausch 
rein medizinisch-naturwissenschaftlih als 
Gehirnintoxikation anzusehen ist, stellen 
zumindest schwerere Grade strafrechtlich 
auch einen Exkulpierungsgrund gemäß $51 
StGB dar. Dies schließt nicht aus, daß der 
Täter bestraft wird, wenn er sich fahrlässig 
in diesen Zustand versetzt hat. ($ 330a 
StGB). Schon geringe Alkoholmengen kön- 
nen aber bei mitwirkender innerer Ursache 
(konstitutionelle Asthenie, bestimmte Psycho- 
pathieformen, Abnormitäten der Tempera- 
mentslage, Epilepsie, Hirntrauma, Alters- und 
andere Hirnkrankheiten usw.) zu quanti- 
tativabnormenRauschzuständen 
führen, die entweder durch Symptome einer 
schweren Allgemeinintoxikation oder das 
frühe Herausspringen bestimmter Rauschsym- 
ptome (Enthemmung, Kritikschwäche usw.) 
gekennzeichnet sind. Selten, aber forensisch 
wichtig sind die qualitiativ abnormen 
— pathologischen — Rauschzu- 
stände, bei denen es sich um echte orgA- 
nische Dämmerzustände handelt, an deren 
Zustandekommen neben der Alkoholwirkung 
(meist nur geringe Mengen!) oft mehrere kon- 
stitutionelle und erworbene) Faktoren be- 
teiligt sind. Die nachträgliche Beurteilung 
eines solchen Zustandes und die Analyse 
der mitwirkenden inneren und äußeren Ur- 
sachen ist oft sehr schwierig und erfordert 
eine sehr sorgfältige Untersuchung. Bei 
quantitativ oder qualitativ abnormen Rausch- 
zuständen ist die Zurechnungsfähigkeit stets 
vermindert, oft sogar aufgehoben. Trotzdem 
kann auch dann eine Bestrafung wegen fahr- 
lässiger Herbeiführung dieses Zustandes 
oder sogar die Anordnung der Unterbrin- 
gung ($ 42c StGB) erfolgen. 


Rein medizinisch-naturwissenschaftlich gesehen 
Alkoholrausch — oder besser: die alkoholbedingte Bewußt- 
seinsstörung (Schleyer) — von seinen leichtesten bis schwer- 
sten Graden nichts anderes als jede andere zerebrale Intoxi- 
kation. Wie alle exogenen oder endogenen Hirnvergiftungen 
zeigt er die typischen klinischen und psychopathologischen 
Merkmale der exogenen Reaktionsformen i. S. Bonhoeffers 
mit dem Leitsymptom der Bewußtseinsstörung in allen Fär- 
bungen und Abstufungen. Obwohl nach dem Wortlaut des 
$ 51 StGB bei Straftaten, die im Zustande der Bewußtseins- 
störung begangen wurden, eine verminderte oder aufgehobene 
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Aus der Universitäts-Nervenklinik Göttingen (Direktor: Fı »f. Dr. med. G. Ewald) 


Verantwortlichkeit 


von U, VENZLAFF 


Summary: Intoxication by alcohol from the 
medical and scientific point-of-view is con- 
sidered as a cerebral intoxication and 
should therefore be subject to exculpation 
according to the German penal code 
(51 StGB). This does not exclude punishment 
of the culprit, if he puts himself into this 
condition by negligence (330 a StGB). Even 
small quantities of alcohol can in certain 
cases where internal factors also are invol- 
ved (constitutional asthenia, certain forms 
of psychopathias, abnormalities of tempera- 
ment, epilepsy, cerebral injuries, and va- 
rious cerebral diseases due to äge or other 
causes etc.) lead to quantitatively abnormal 
states of drunkness. These are either charac- 
terized by symptoms of severe general in- 
toxication or by the early development 
of certain symptoms of intoxication (such 
as loss of self-control, debility of criti- 
cism etc.). Seldom, but forensically im- 
portant are the qualitatively abnormal— 
pathological—states of intoxication, which 
represent genuine organic stages of men- 
tal disturbance. Their origin is based on 
the effect of alcohol (mostly only in small 
quantities!). Often general constitutional 
and acquired factors are involved. The 
subsequent judgment of such conditions and 
the analysis of the concurring interior and 
exterior causes involved, is often very diffi- 
cult and requires a very careful examina- 
tion. In quantitatively or qualitatively ab- 
normal stages of drunkenness soundness of 
mind is always diminished or often absent. 
All the same, the person is subject to 
punishment for negligent establishment of 
this state and can be admitted to a sana- 
torium for alcoholics. 


ist der 


Alkoholbedingte Bewußtseinsstörung und strafrechtliche 


Resume: Etant donn& que l’ebriete alcoo- 
lique doit &tre consideree, au point de vue 
de la medecine et des sciences naturelles, 
comme intoxication cerebrale, du moins des 
degres graves constituent penalement aussi 
un motif de disculpation selon l’art. 51 du 
code pe@nal. Ceci n’exclut pas que le cou- 
pable est puni, lorsque, par negligence, il 
s’est mis dans cet &tat (art. 330a c. pen.). Rien 
que de faibles quantit&s d’alcool peuvent 
amener, en presence d’une cause interieure 
concurrente (asthenie constitutionnelle, for- 
mes determindes de psychopathie, anomalies 
de l’etat de temperament, £pilepsie, trau- 
matisme cerebral, maladies seniles et autres 
affections cerebrales, etc) des etats 
d’ebrietequantitativementano- 
maux, caracteris6es soit par les sym- 
ptömes d’une grave intoxication generale, 
soit par la manifestation pr&coce de sym- 
ptömes d’ebrete determines (desinhibition, 
manque de critique, etc.). Rares, mais im- 
portants au point de vue medicolegal, sont 
les etats d’ebriete qualitativement 
anomaux — pathologiques — de 
lesquels il s’agit de vrais Etats cr&pusculaires 
organiques, ä la naissance desquels parti- 
cipent, ä cöt& de l’effet alcoolique (d’ordi- 
naire seulement de faibles quantitös!), sou- 
vent plusieurs facteurs (constitutionnels et 
acaquis). L’appreciation posterieure d’un tel 
&tat et l’analyse des causes concurrentes, 
interieures et exterieures, sont souvent fort 
difficiles et demandent un examen minutieux. 
Dans les &tats d’ebriete quantitativement et 
qualitativement anomaux, la responsabilite 
mentale est toujours att&nude, souvent meme 
supprime&e. Dans ces cas, le coupable peut, 
pour avoir amen& par nögligence cet £tat, 
quand'm&me ötre puni, voire plac& dans un 
asile (art. 42c c. pen.). 


Zurechnungsfähigkeit anzunehmen ist, wird man doch schon 
aus praktischen wie aus rechtsphilosophischen und rechts- 
theoretischen Erwägungen einen Alkoholrausch in foro nicht 
ohne Vorbehalte etwa einem epileptischen Dämmerzustande 
oder einer Kommotionspsychose gleichsetzen können. Schließ- 
lich handelt es sich beim Rausch im Gegensatz zu unverschul- 
det auftretenden krankhaften seelischen Störungen um einen 
Zustand, für dessen Eintritt man sich quasi bei freiem willen 
entscheiden kann. Dem vollsinnigen Erwachsenen dürfte im 
allgemeinen bekannt sein, welche kriminogenen Wirkungen 
der Alkohol entfalten kann, und viele Menschen wissen sehr 
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U. Venzlaff: Alkoholbedingte Bewußtseinsstörung und strafrechtliche Verantwortlichkeit 


wohl, daß sie im Rausch zu Gewalttätigkeiten, Unfug und 
Beleidigungen neigen oder sogar sexuell enthemmt werden. 
Den Vorwurf der Fahrlässigkeit wird man hier also meist 
erheben können. Andererseits ist ein Mensch zumindest im 
schweren Rausch ohne Zweifel weitestgehend der normalen 
Bestimmbarkeit durch normale Motive beraubt und er kann 
evtl. schon unter Einwirkung geringer Alkoholmengen zu 
Straftaten verleitet werden, die er im nüchternen Zustande 
weder begangen noch gewollt hätte. 


Trotz aller gebotenen Zurückhaltung wird man jedenfalls 
einem Menschen im Rausch begangene Handlungen nicht ohne 
weiteres verantwortlich zurechnen können, und von einem 
gewissen Grade alkoholischer Bewußtseinsstörung ab daher 
als Sachverständiger nicht umhin können, eine die Zurech- 
nungsfähigkeit ausschließende Volltrun- 
kenheit oder doch zumindest eine verminderte Zurec- 
nungsfähigkeit nach den Bestimmungen des $ 51 StGB 
anzunehmen. Freilich forderte schon das frühere Reichs- 
gericht 1936 mit Recht, daß bei der Beurteilung ein besonders 
strenger Maßstab anzulegen sei, „weil im Rausch oft ein 
höherer Grad von Selbstbeherrschung anzunehmen ist, als 
bei Bewußtseinsstörungen organischer Natur und vielfach 
persönlichkeitseigene, im Wesen des Täters begründete, durch 
Alkohol nur geförderte Regungen wirksam werden“ (RGSt 
67, 149). 

Die nachträgliche Beurteilung des Grades einer alkoholi- 
schen Bewußtseinsstörung, vor allem die Frage, ob ein Voll- 
rausch vorgelegen hat, ist aber oft sehr schwierig, und es ist 
auch bisher weder von medizinischer noch von juristischer 
Seite eine befriedigende Einigung darüber erzielt worden, wie 
weit hier der Rahmen zu spannen ist. Dies liegt in der Natur 
der Dinge, denn die individuelle Reaktion auf Alkohol ist 
sowohl quantitativ als auch qualitativ sehr verschieden. Weder 
die Trinkmenge oder der Blutalkoholwert, noch das Gesamt- 
verhalten oder das Ausmaß der körperlichen Funktionsstörun- 
gen (Sprache, Ataxie, Nystagmus usw.) zeigen gesetzmäßige 
Parallelen zu dem noch vorhandenen Grad an Einsichts- und 
Handlungsfähigkeit. Es gibt Menschen, die sich noch im 
schweren Rausch verhältnismäßig gut zusammennehmen kön- 
nen, andere verlieren schon nach geringen Mengen jede Kon- 
trolle über sich. Es bedarf jedenfalls nicht unbedingt des 
Vorliegens einer schweren, sinnlosen Trunkenheit, um die 
Annahme des $ 51 Abs. 1 oder 2 zu rechtfertigen. (Die Hand- 
lungsfähigkeit ist dann ja auch meist schon so beeinträchtigt, 
daß viele Straftaten überhaupt nicht mehr begangen werden 
können.) Nach Ansicht des Reichsgerichts kann Volltrunken- 
heit schon „bei einer erheblichen Trübung des Bewußtseins“ 
oder bei einem „Wegfall von Hemmungen und vernunfts- 
mäßigen Überlegungen“ vorliegen, selbst vorbedachtes und 
planvolles Handeln braucht kein untrügliches Zeichen für Zu- 
rechnungsfähigkeit zu sein. Nach der Judikatur des Reichs- 
gerichts sind daher die Voraussetzungen des $ 51 Abs. 1 StGB 
nicht nur bei hohem Blut-Alkohol-Wert und groben Trunken- 
heitszeichen gegeben, sondern evtl. auch dann, wenn neben 
dem Delikt äußerlich nicht zu beanstandende Handlungen aus- 
geführt wurden. Schon aus der Persönlichkeits- 
fremdheit der Straftat kann u. U. auf eine schwere, 
alkoholbedingte Bewußtseinsstörung geschlossen werden 
(Schleyer, Rommeney). Die gesamten Tatumstände sind daher 
rückblickend sorgfältig zu prüfen, und die im Protokoll ver- 
merkten äußeren Trunkenheitszeichen und der Blut-Alkohol- 
Wert sind ebenso bedeutsam wie die Täterpersönlichkeit, die 
individuelle Alkoholverträglichkeit, die körperliche Gesamt- 
verfassung zur Zeit der Tat, die Trinkgeschwindigkeit, die 
Art des Getränkes, der Zeitpunkt der letzten Nahrungs- 
aufnahme usw. Gegenüber der meist angegebenen Alkohol- 
amnesie ist allerdings stets Zurückhaltung geboten: Ganz 
abgesehen davon, daß es sich oft um eine reine Schutzbehaup- 
tung handelt, kommt sie vielfach nur dadurch zustande, daß 
die über Stunden andauernde Alkoholwirkung auf das Gehirn 


eine Verankerung von Gedächtnismaterial nicht oder nur 
ungenügend zuläßt. 


MMW 23/1957 


Die Tatsache, daß überhaupt für den Zeitpunkt der Tat eine 
gewisse alkoholbedingte seelische Beeinträchtigung zu unterstellen 
ist, genügt allerdings noch nicht zur Exkulpierung, denn schon die 
Annahme einer verminderten Zurechnungsfähigkeit gemäß dem 
$ 51 Abs.2StGB setzt eine erhebliche Verminderung der 
Einsichts- oder Handlungsfähigkeit voraus. Bei vielen der üblichen 
Rauschzustände ist dieser Grad ebensowenig erreicht wie durch 
einen leichten Schwachsinn oder noch nicht krankheitswertige 
Psychopathieformen. 

Der wegen Volltrunkenheit exkulpierte Täter kann im 
übrigen trotzdem gemäß dem $ 330a StGB strafrechtlich zur 
Verantwortung gezogen werden: 

„Wer sich vorsätzlich oder fahrlässig durch den Genuß geistiger 
Getränke oder anderer berauschender Mittel in einen die Zurech- 
nungsfähigkeit ausschließenden Rausch versetzt, wird mit Ge- 
fängnis oder Geldstrafe bestraft, wenn er in diesem Zustand eine 
mit Strafe bedrohte Handlung begeht.“ 

Der Vollrausch — nach $ 51 StGB Exkulpierungsgrund — 
ist also hier gerade das Tatbestandsmerkmal, allerdings nur 
für Taten, die ihre Ursache eben in der Trunkenheit haben. 
Bei einer im nüchternen Zustand geplanten oder vorberei- 
teten Tat, die dann im Rausch begangen wird, gibt es nach 
der Lehre von der Einheit von Vorsatz und Handlung keine 
Exkulpierungsmöglichkeiten. Es handelt sich dann juristisch 
um eine sog. actio libera in causa. 

Verkehrsdelikte im Alkoholrausch ($$ 315a StGB und 2 StVZO) 
sind im allgemeinen gewissermaßen ein Modellfall einer actio 
libera in causa, denn im Regelfall kann angenommen werden, daß 
der Wille des Täters, ein Fahrzeug zu führen, zur Zeit der Ur- 
sachensetzung, also bei Beginn des Trinkens, noch frei war. Anders 
verhält es sich dann aber mit Straftaten, die zwar in Tateinheit 
hierzu stehen, die ihre Ursache aber erst in der Alkoholeinwirkung 
haben: Beamtenbeleidigung und Widerstand bei der Festnahme, 
evtl. auch Fahrerflucht durch Nichtbemerken des Unfalls. (Beein- 
trächtigung der optischen und akustischen Wahrnehmung, Wegfall 
von Hemmungen und der Fähigkeit zu einsichtsvollem Handeln.) 
Solche Taten können getrennt nach $ 51 StGB behandelt werden, 
wiewohl auch nicht selten nach der Lehre von der Tateinheit der 
gesamte Geschehensablauf unter den $ 330a StGB subsummiert 
wird (Schleyer). 

Bei den üblichen Trunkenheitsdelikten, also beim sog. 
„normalen Rausch“, überwiegt aber meist die juristische Pro- 
blematik, und vielfach braucht ein medizinischer Sachverstän- 
diger gar nicht tätig zu werden. Weit schwieriger und foren- 
sisch bedeutungsvoller ist oft die Erkennung und Beurteilung 
von aus dem Rahmen fallenden Rauschzuständen, und zwar 
nach der quantitativen und der qualitativen Seite. Obwohl 
einer Einteilung angesichts der Fülle und Buntheit der vor- 
kommenden Störungen stets eine gewisse Willkür innewohnt, 
erscheint sie uns doch aus didaktischen und forensisch- 
psychiatrischen Gründen zweckmäßig: Wir unterscheiden den 
quantitativ abnormen Rausch, bei dem aus mitwirkender 
innerer Ursache die Reaktion besonders intensiv ist oder aber 
nur bestimmte Trunkenheitszeichen besonders früh und aus- 
geprägt aus dem Komplex der Toxinwirkung herausspringen, 
vom qualitativ abnormen — pathologischen — Rausch (Rausch- 
dämmerzustand: Ewald), bei dem es sich um eine schon durch 
geringe Alkoholmengen ausgelöste Bewußtseinsstörung von 
eigenartigem Gepräge handelt, und bei der die üblichen 
körperlichen Trunkenheitszeichen fehlen. Die Grenzen werden 
natürlich immer fließend sein, aber abnorme körperliche oder 
seelische Vorbedingungen fördern sowohl die charakter- und 
triebenthüllende Alkoholwirkung als auch das Auftreten 
persönlichkeitsfremder Handlungen. Bekannt ist z.B. die aus- 
gesprochene Alkoholintoleranz jugendlicher Astheni- 
ker, das rasche Auftreten von Schwindel und Übelkeit bei 
manchen vegetativ Labilen, vor allem sind aber die ent- 
hemmenden Funktionen des Alkohols bei abnormen 
Persönlichkeiten forensisch bedeutsam, hier beson- 
ders bei den Explosiblen und den Stimmungslabilen sowie 
den Haltlosen und Willensschwachen, besonders auch bei den 
querulatorisch veranlagten Hyperthymen. Bei Schwach- 
sinnigen können die Verführbarkeit gesteigert werden 
und die ohnehin nur spärlich vorhandenen sittlichen Hem- 
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mungen fortfallen. Trotz aller Zurückhaltung, die gegenüber 
einer Exkulpierung von Psychopathen geboten ist, wird man 
sich gerade bei quantitativ erkennbar aus dem Rahmen 
fallenden Rauschzuständen oft nicht der Annahme einer 
verminderten oder aufgehobenen Zurechnungsfähigkeit ver- 
schließen können. Die Gewalttat eines Explosiblen, das Ärger- 
nis, das ein Hyperthymer erregt oder das Sittlichkeitsdelikt 
des sonst gut angepaßten Debilen sind u. U. erst durch die 
Alkoholwirkung voll zu erklären, vor allem dann, wenn ein 
deutlihes Mißverhältnis zwischen Alkoholmenge und 
Rauschsymptomen bzw. Enthemmung und Einsichtslosigkeit 
besteht. In manchen Fällen wird man sich nicht der Tatsache 
verschließen können, daß derartige starr in der Anlage 
fixierte (Ewald), also doch irgendwie biologisch verankerte 
Abnormitäten unter der Toxinwirkung ihre Träger zu willens- 
und einsichtsmäßig nicht mehr zu steuernden Exzessen ge- 
trieben haben, so daß sich zwangsläufig die Voraussetzungen 
des $ 51 StGB ergeben. Dies vor allem bei den tempera- 
mentsmäßig Abnormen, bei denen durch ihre Be- 
ziehung zum zyklothymen Formenkreis bei Schwankungen 
im energetisch-biotonischen Untergrund (Ewald) das Pendel 
einmal allzuweit ausschlägt und der Alkohol — wie im 
folgenden Falle — z.B. eine maniforme Enthemmung mani- 
festiert: 

Ein westdeutscher Parlamentsabgeordneter ließ sich bei der 
polizeilichen Personalienfeststellung wegen falschen Parkens zu 
schwersten Beamtenbeleidigungen und Tätlichkeiten hinreißen, 
drohte, im Landtag dafür zu sorgen, daß die Polizeigehälter herab- 
gesetzt würden, krakeelte und prahlte trotz aller Beschwichtigungs- 
versuche mit seiner angeblichen früheren SS-Zugehörigkeit (was 
nicht stimmte). Kurze Zeit vorher hatte er sich unauffällig an 
schwierigen Wirtschaftsverhandlungen beteiligt und nicht allzuviel 
Alkohol getrunken: Ausgesprochen hyperthyme Persönlichkeit, 1940 
wegen manischer Phase mehrere Monate in geschlossener Behand- 
lung; 1945 offene Hirnverletzung mit Frühabszeß in erstaunlich 
kurzer Zeit ohne Nachwirkungen überstanden. War Parlaments- 
abgeordneter, Vorsitzender eines Arbeitgeberverbandes, ärztlicher 
Direktor eines Krankenhauses, hatte eine „kosmobiologische For- 
schungsgemeinschaft“ gegründet, unterhielt eine Pelztierfarm, ließ 
dann aber alle Aufgaben und Ämter liegen, um eine monatelange 
Segelbootreise nach Skandinavien zu unternehmen. Überströmende 
Aktivität, selbstgefällig, fast ideenflüchtiger Rededrang. Monate 
später bei der Verhandlung dann wieder matt, schwunglos, ge- 
altert und schlaff wirkend in einem typischen biotonischen depres- 
siven Versagenszustand. 

Forensisch wichtig ist die Tatsache, daß bei vorgeschädig- 
tem Gehirn im allgemeinen auch eine erhöhte Toxinempfind- 
lichkeit besteht: 

Ein 44j. Dachdecker zeigte trotz eines Blut-Alkohol-Gehalts von nur 
1,1% bei der Festnahme wegen unsicheren Autofahrens grobe 
Trunkenheitszeichen: Ataxie, lallende Sprache, Nystagmus, war nur 
partiell orientiert, konnte nicht rechnen. Bei der Untersuchung fand 
sich eine beginnende Huntingtonsche Chorea mit noch recht gering 
ausgeprägten körperlichen Störungen, jedoch schon beträchtlichem 
Persönlichkeitsabbau und Urteilsschwäche, obwohl die rein formal- 
intellektuellen Funktionen noch leidlich erhalten waren. 

Unter den wegen zerebral bedingter Alkoholintoleranz 
Straffälligen finden sich vor allem Kranke mit beginnenden 
Altersveränderungen des Gehirns (Toleranzsenkung ist mit- 
unter Frühsymptom!), Epileptiker und Hirnverletzte. Gerade 
letztere vertragen im allgemeinen Alkohol schlecht, und bei 
Epileptikern ist bekannt, daß Alkohol Anfälle und gelegent- 
lich einmal Dämmerzustände auslösen kann. 

Gerade bei persönlichkeitsfremden und aus dem Rahmen 
fallenden Rauschdelikten soll man jedenfalls besonders sorg- 
fältig nach irgendwelchen neuropathologischen Störungen 
fahnden: 

Ein 74j. Altenteiler, früher Großbauer, 30 Jahre lang Gemeinde- 
vorsteher und Schiedsmann, geriet in der Erntezeit nachmittags 
über die für die Landarbeiter bereitgestellte Schnapsflasche, die 
er zu etwa % leerte. Anschließend setzte er sich auf eine Bank 
vor dem Hause und winkte nach einem Schlaf von etwa einer 
Stunde einige in der Nähe spielende Mädchen von 5—6 Jahren 
zu sich, an denen er vor aller Öffentlichkeit unzüchtige Handlungen 
beging, obwohl eine aus dem Fenster zuschauende Nachbarin ihn 
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mehrfach zur Ordnung rief und schließlich einschritt. Patient konnte 
sich bei der Vernehmung an alle Einzelheiten erinnern und hatte 
als einzige Entschuldigung, daß es sich doch um „Kinder aus ganz 
minderwertigen Familien — so von Knechten und Flüchtlingen“ 
gehandelt habe. Die psychiatrische Begutachtung ergab neben zahl- 
reichen körperlichen Verbrauchserscheinungen das Vorliegen einer 
deutlichen zerebralsklerotischen Demenz mit Niveausenkung und 
Persönlichkeitsveränderung, wobei aber die äußere Fassadc nod 
leidlich intakt war. 

Ein hirnverletzter Ziegeleiarbeiter (Knochendefekt und Hirnnarbe 
links parietal), dessen Befinden bis auf gelegentliche epilentische 
Anfälle leidlih war, ließ sich nach Arbeitsende dazu verleiten, 
mit Kollegen ein Glas Starkbier zu trinken. Zu Hause angekommen, 
griff er in den Streit seiner Frau mit einer Nachbarin ein, stürzte 
sich nach kurzem Wortwechsel plötzlich auf die Nachbarin und 
schlug sie mit einem Holzschuh brutal nieder. Eine Stunde später 
bekam er einen epileptischen Anfall, dem in der Nacht 3 weitere 
— ärztlich beobachtete — folgten. (Zusammentreffen von Alkohol- 
wirkung und präparoxysmaler Verstimmung?) Die Untersuchung 
ergab bis auf die erwähnten Hirnverletzungsfolgen keine gröberen 
psychischen Störungen, abgesehen von einer leichten Hirnleistungs- 
schwäche. Bei dem Patienten handelte es sich eher um eine 
schüchtern-gehemmte, bescheidene Persönlichkeit, ohne daß sic 
Anhaltspunkte für eine abnorme Reizbarkeit oder affektive Steue- 
rungsschwäche ergaben. 


In allen solchen Fällen mit abnormen neuro- oder psycho- 
pathologischen Vorbedingungen ist natürlich im allgemeinen 
eine Exkulpierung angebracht, und zwar meist nach $ 5l 
Abs. 1 StGB, zumindest nach Abs. 2. Stets wird man aber 
natürlich neben den ärztlichen Feststellungen die gesamten 
Tatumstände sorgfältig abwägen und in die Beurteilung ein- 
beziehen müssen und niemals schematisch verfahren können. 
Dies vor allem dann, wenn keine sehr schwerwiegenden zere- 
bralen Schäden vorliegen, sondern z.B. Folgezustände nach 
leichteren Hirntraumen, die in unserer unfallreichen Zeit ja 
häufig als Entschuldigung vorgetragen werden. Es ist dann 
zu prüfen, ob tatsächlich abnorme Rauschsymptome vor- 
gelegen haben: Mißverhältnis zwischen Alkoholmenge und 
Reaktion, frühzeitiges Herausspringen von Einzelstörungen 
aus dem Gesamtkomplex wie eine abnorme Enthemmtheit 
oder inadäquate Trieb- oder Affektentgleisungen. Je mehr das 
Bild dahingegen dem eines „normalen Rausches“ entsprach, 
je mehr persönlichkeitseigene, charakterogene Verhaltens- 
weisen den Handlungsablauf bestimmten, desto größere Zu- 
rückhaltung ist geboten. (Einschlägiges Vorstrafenregister aus 
der Zeit vor der Verletzung!) Ebenfalls dann, wenn der Täter 
auch sonst gern dem Alkohol zuspricht, denn der Hirnverletzte 
kommt zwar schon einmal in Versuchung oder wird verleitet, 
er trinkt im allgemeinen aber schon wegen der nachfolgen- 
den starken subjektiven Beschwerden selten und ungern 
Alkohol. (Selbstverständlich gibt es auch hier Ausnahmen!) 


Die Grenze zuden qualitativabnormenRausch- 
zuständen ist natürlich fließend, und auch hier scheint 
bei vorgeschädigtem Gehirn eine besondere Disposition zu 
bestehen. 


Der pathologische Rausch ist dadurch gekennzeichnet, 
daß schon nach relativ geringen Alkoholmengen bei Fehlen von 
äußeren Trunkenheitszeichen und oft scheinbarer Besonnenheit 
Symptome auftreten, die dem „normalen Raush“ fremd sind 
oder doch nur bei schwersten Intoxikationen vorkommen: Eine 
Bewußtseinsstörung von teils ratlos-ängstlicher, teils gereizt-dys- 
phorischer, teils mehr deliranter Färbung, die nicht selten An- 
klänge an Dämmerzustände aus dem epileptischen Formenkreis 
erkennen läßt. Bezeichnend ist der meist plötzliche Eintritt, der 
abrupte Umschlag von Bewußtseinslage und Stimmung, das Auf- 
treten von Verhaltensweisen, die an Situations- und Personenvel- 
kennung, Orientierungsverlust und sogar halluzinatorische Erleb- 
nisse denken lassen: Ängstliches Ausweichen und Sichzurückziehen 
aus dem Zecherkreise, Abreißen der Unterhaltung, unverständlice 
Äußerungen, dranghaftes Davonlaufen usw. 


Derartige pathologische Räusche können gefährliche Aus- 
wirkungen haben: Unmotivierte Ausschreitung und brutale 
Gewalttaten, sexuelle Entgleisungen (Exhibitionieren, Not- 
zuchtsakte), Sachbeschädigungen und Angriffe sogar auf 
Freunde oder Verwandte, die das Krankhafte dieses Zustandes 
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schlaglichtartig erhellen. Es bleibt grundsätzlich eine Amnesie 
zurück, vielfach schließt sich ein tiefer, soporöser Nachschlaf 
an. Auf Grund dieser Kennzeichen darf man annehmen, daß 
es sich nicht nur um eine einfache Intoxikation, sondern um 
eine durch den Alkohol ausgelöste, eigengesetzlich ablaufende 
Geistesstörung handelt. Prädisponiert sind vor allem Epilep- 
tiker, ganz allgemein Hirnkranke und psychopathische Persön- 
lihkeiten. Nicht selten findet man zumindest in der Aszendenz 
Epilepsie, Psychosen oder Nervenkrankheiten. Bedeutsam 
scheinen auch konsumierende Erkrankungen zu sein, nach 
unseren eigenen Erfahrungen ist die Rolle von fortgesetztem 
Schlafentzug und Mißbrauch von Exzitantien nicht zu unter- 
schätzen. — Die nachträgliche Rekonstruktion des Rauschtyps 
ist allerdings oftmals schwierig, da Zeugenaussagen unzuver- 
lässig sind, eine ärztliche Untersuchung im Dämmerzustand 
oft nicht veranlaßt wurde (Fehlen der Pupillenreaktionen: 
Langelüddecke), und auch ein späterer Alkoholversuch 
oft versagt, da es kaum jemals möglich ist, die gesamten 
inneren und äußeren Tatumstände experimentell wiederher- 
zustellen, zumal es sich u. U. auch um ein einmaliges Ereignis 
aus ganz besonderer Konstellation handelt. 


Der 54j. Leiter einer Stadtkasse einer Großstadt nahm abends 
auf dem Heimweg auf dem Hauptbahnhof (er wohnte in einem 
Vorort) von einem Expreßgutkarren ein beliebiges Paket, obwohl 
in 10m Entfernung 2 uniformierte Bahnbeamte standen, stellte sich 
an die Bahnsteigkante und gab sich dei Anschein, auf einen Zug 
zu warten, obwohl hier gar kein Zug angekündigt war. Auf dem 
Bahnsteig gegenüber hätte er ohne Schwierigkeiten unter den 
zahlreichen Fahrgästen untertauchen können, die einem eben 
eingelaufenen Arbeiterzug entstiegen waren. Bei der Festnahme 
redete er verworren, gab bei der Vernehmung nur unvollständige, 
bruchstückhafte Äußerungen von sich, die sich zum Teil nicht be- 
stätigten, unterschrieb mit zittriger, völlig entstellter Schrift das 
Protokoll. In der Arrestzelle verfiel er in einen tiefen Schlaf, aus 
dem er am nächsten Morgen nur mit Mühe geweckt werden 
konnte. Das Paket hatte Eisenketten für Pferdegescirre ent- 
halten und ließ durch Aufschrift oder Aufmachung nicht auf irgend- 
einen wertvollen Inhalt schließen. Für einen Zeitraum von kurz 
vor Eintreffen auf dem Bahnhof bis zum nächsten Morgen bestand 
eine Amnesie. Etwa 1 Stunde vorher hatte er an der Weihnachts- 
feier eines Flüchtlingsverbandes teilgenommen und etwa 4 bis 
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5 Glas Weinbrand getrunken. Wenige Monate vorher otogene 
Meningitis, von der er sich noch unerholt in seine Arbeit und 
zahlreiche Ehrenämter gestürzt hatte; wochenlang Schlafentzug 
durch Besprechungen, politische Versammlungen, Dienstfahrten usw., 
dadurch nie mehr als 4—5 Stunden Schlaf täglich, am Tage dann 
reichlich Kaffee und Coca Cola, um im Dienst wachzubleiben. Im 
Polizeiprotokoll war ausdrücklich vermerkt, daß äußere Trunken- 
heitszeichen nicht vorgelegen hätten. — Zweifellos ein patholo- 
gischer Rausch mit den typischen Merkmalen der plötzlich ein- 
setzenden Bewußtseinsstörung, Amnesie, Zeichen von Verwirtt- 
heit und Desorientierung ohne eigentliche Trunkenheitszeichen und 
tiefem Nachschlaf, in dem eine völlig persönlichkeitsfremde, sinn- 
lose und auch absolut töricht ausgeführte Straftat begangen wurde. 

Es versteht sich von selbst, daß bei Vorliegen eines solchen 
Rauschdämmerzustandes also einer echten orga- 
nischen Geistesstörung — die Voraussetzungen des $51 Abs.1 
gegeben sind. Dies hindert aber ebensowenig, wie bei den 
oben besprochenen quantitativ abnormen Rauschzuständen, 
daß diejenigen, die ihn fahrlässig herbeiführten, weil sie um 
ihr abnormes Reagieren auf Alkohol wußten, nach $ 330a 
StGB bestraft oder gar bei wiederholter Straffälligkeit gemäß 


.$ 42c StGB in einer Trinkerheilstätte untergebracht werden. 


Immer ist aber die Beurteilung der Zurechnungsfähigkeit 
bei Delikten im Alkoholrausch nachträglich sehr schwierig, 
will der medizinische Sachverständige dazu beitragen, daß 
das Gericht zu einem Urteil kommt, in dem das öffentliche 
Interesse im gleichen Maße wie die besonderen Tatumstände 
und die Täterpersönlichkeit gebührend berücksichtigt werden. 
Zusätzliche Probleme, wie etwa eine Charakterdepravation 
durch chronischen Alkoholismus oder hierdurch verursachte 
psychotische Störungen (Alkoholhalluzinose), können auf- 
tauchen und die Verhältnisse noch unübersichtlicher machen, 
die hier aber nur angedeutet werden können. Eine sorgfältige 
Analyse der gesamten Tatumstände, der Täterpersönlichkeit 
und eine eingehende neurologisch-psychiatrische — am besten 
klinische — Untersuchung wird sich jedenfalls kaum jemals 
umgehen lassen, will man zu einer vertretbaren und befrie- 
digenden Beurteilung kommen. 


Anschrı. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. U. Venzlaff, Göttingen, Univ.-Nervenklinik. 
DK 343.976 


Aus der Kinderklinik der Universität Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. med. Ph. Bamberger) 


Erfahrungen zur Klinik und Therapie der Poliomyelitis (Schluß) 


von H. HENCKEL und M. HERTL 


II. 
Über drei neuere therapeutische Maßnahmen bei der Polio- 
myelitis konnten wir uns einen eigenen Eindruck verschaffen, 
ge Injektion von y-Globulinen im präparalytischen Sta- 
ium, 
2.die Verwendung von Vitamin B,, und 
3.die Anwendung entwässernder Maßnahmen bei jenen 
Formen der Heine-Medinschen Krankheit, wo nach dem 
klinischen Bild mit Odemwirkung zu rechnen ist. 
‚1. Die prophylaktische Wirkung von y-Globulinen ist durch 
die amerikanischen Großversuche erwiesen. Nach Ferenbach 
ist auch noch im meningitischen Stadium die Anwendung von 
’Globulinen erfolgversprechend. Wir gaben, als genügend 
Ampullen zur Verfügung standen, y-Globulin (Behring-Werke) 
älen ankommenden Kindern mit rein meningealen Erkran- 
kungszeichen ohne Rücksicht auf den Krankheitstag, wie er 
Sih anamnestisch ergab. Insgesamt waren es 28 Kinder. 
Davon blieben 22, das sind 80/6, von Lähmungen verschont, 
die restlichen 6 Kinder bekamen 1—2 Tage später mehr oder 
weniger schwere spinale Lähmungen (unabhängig von der 


Injektionsstelle), deren Rückbildungstendenz dem gewohnten 
Zeitmaß nicht geschützter Kinder folgte. 

Diese Zahlen können allerdings nur mit größter Zurück- 
haltung beurteilt werden. Wir wissen nicht, wieviele der 
serösen Meningitiden der Poliomyelitis zugehörten, wissen 
somit nicht, in wievielen Fällen ein Paralysestadium hätte 
eintreten können. Diese einschränkende Überlegung muß für 
alle entsprechenden y-Globulinstatistiken gelten, solange nicht 
von’den einzelnen Autoren das Auftreten mitigierter Polio- 
myelitis durch den serologischen Titer bewiesen wurde. 

2. Nach Daur verspricht Vitamin B,> bei der Poliomyelitis 
„fast schlagartiges Wiederauftreten des Muskeltonus”, „außer- 
ordentliche Zunahme der willkürlichen Muskelbetätigung“ 
und rasche Rückbildung von Atrophien. Bei 9 Patienten mit 
„schweren und schwersten Paresen“ konnte der Autor unter 
Rubivitan (B,>-Bayer) innerhalb 20 Stunden vollkommene Be- 
seitigung der Ausfälle erleben. Über ähnliche Erfolge (bei 
höherer Dosierung) berichtet Zötl. 

Wir gaben 38 Kindern mit Lähmungen der verschiedensten 
Art und Schwere, am Aufnahmetag beginnend, zunächst 3 Tage 
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lang je 30y Vitamin B,, als Injektion, dann jeden 2. Tag 12y 
peroral, bis eine Gesamtdosis von 210—300 y erreicht war. 
Leider konnten wir an unseren Kindern die eindrucksvollen 
Erfolge von Daur und Zötl nicht reproduzieren. In keinem 
einzigen Fall hatten wir den Eindruck, daß sich das Lähmungs- 
‚bild überraschend besserte. Ob überhaupt durch die B,.-Gaben 
eine günstige Wirkung auf die Lähmungen ausgeübt wurde, 
können wir weder bejahen noch negieren, da eine aus- 
reichende Kontrollgruppe fehlt. 

3. Allgemein werden bei der Therapie des Hirnödems 
(Entzündung, Trauma) hypertonische Lösungen, meist hoch- 
prozentige Traubenzuckerlösungen mit gutem Erfolg gegeben 
(Pfaundler, Hesse, Hoff, Siegel u.a.). Besonders augenfällig 
ist ein Erfolg solcher Osmotherapie in der Ophthalmologie, 
wo ein Effekt am intraokularen Druck und am Ausmaß der 
Stauungspapille gut abzulesen ist (zusammenfassende Dar- 
stellung bei Velhagen). Allerdings kann ein Wasserentzug nur 
dann von einer fortdauernden Wirkung sein, wenn für eine 
Eliminierung der verschobenen Wassermenge aus dem Orga- 
nismus gesorgt ist. Tönnis empfiehlt dabei für den Weg über 
den Darm Magnesiumsulfat, über die Nieren Salyrgan. 

Es wird immer wieder betont, daß auch ausreichende 
Mengen injiziert werden müssen, damit nach Aufnahme der 
Lösung in die Blutbahn noch am Orte der gewünschten Ein- 
wirkung ein wirksames osmotisches Druckgefälle vorhanden 
ist. Rechnet man für einen erwachsenen Mann mit 5 Liter 
Gesamtblutmenge 200 ccm 40% Traubenzuckerlösung, ist mit 
einer Endverdünnung von 1,6°o für kurze Dauer zu rechnen. 
Diese Konzentration könnte bei einem durchschnittlichen 
Blutzuckerspiegel von 0,1 g°o eine ‘erhebliche osmotische 
Wirkung auf hypertonische Lösungen auswirken. 

Es gibt aber auch Krankheitsfälle, wo die Injektion wesent- 
lich geringerer Traubenzuckermengen den gleichen erwünsch- 
ten, entwässernden Effekt hat. Hier läßt die Berechnung auf 
Grund der unterschiedlichen osmotischen Druckverhältnisse 
im Stich und es ist zu erwägen, ob nicht der Effekt über eine 
vegetativ-nervöse Umstimmung im Gefäßsystem erzielt wurde. 
Möglicherweise wird durch die Injektion der hochprozentigen 
Lösung an der Gefäßwand in der Nähe des Einstiches infolge 
der starken osmotischen Gegensätze ein Reiz gesetzt, der ins 
gesamte Gefäßnetz ausstrahlt, und über Gefäßwandverände- 
ıungen (Tonusänderung, Dichteänderung) nun im Odemgebiet 
eine Entwässerung anbahnt. Solche reflektorischen oder 
nerval-irritativen Effekte werden in zunehmendem Maße als 
pathologisch-physiologische Realität angenommen. Man denke 
etwa an die experimentelle Erzeugung einer Enteritis durch 
Reizung der Paukenhöhlenschleimhaut (Stenger) oder an die 
Vorgänge bei der Lungenembolie, wobei nicht die mechanische 
Verlegung eines Teils der pulmonalen Strombahn das Leben 
akut in Gefahr bringt, sondern ein pathologischer Reflex, der 
von der embolisierten Arterie ausgeht. Wahrscheinlich führt 
dieser über neurovegetative Synapsen weitergeleitete Reflex 
zu einer ausgedehnten Vasokonstriktion im Lungen- und 
Koronarkreislauf, bewirkt ein akutes Cor pulmonale und 
kann so einem plötzlichen Herzversagen Anlaß geben (Hal- 
huber und Kirchmair). Solche Gedankengänge könnten auch 
schon Fröhlich bestimmt haben, in seiner Pharmakotherapie 
des Nervensystems die hypertonischen Zucker- und Salz- 
lösungen bei einer Umstimmungs- oder Reizkörpertherapie 
aufzuführen. 

Schließlich ist als weitere Möglichkeit zu prüfen, ob nicht 
durch die Osmorezeptoren im Nucleus supraopticus des Hypo- 
thalamus, die bei einer Infusion hypertonischer Lösungen 
nachweislich ansprechen (Verney, v. Euler), ein für die Odem- 
therapie sinnvoller Reflex ausgelöst wird. Es wäre dabei aber 
vorauszusetzen, daß dieser Reflex nicht nur über den Tractus 
supraopticohypophyseus und damit nur über das Adiuretin- 
bildungs- und Speicherungssystem (vgl. Bargmann) läuft, 
sondern auf weiteren Wegen in den Hypothalamus und 
andere vegetative Kerngebiete ausstrahlt. Bei unseren derzeit 
noch sehr geringen Kenntnissen über die vegetativen Leit- 
und Schaltstellen im Hypothalamus ist man jedoch wie in 
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anderen Fragen auch in der Diskussion über diese Wege der 
zentralen Osmoregulation in Gefahr, in unfundierte Speku- 
lationen zu geraten. 


Zweifellos diffundieren die Monosaccharide ohne weiteres 
gemäß ihres Konzentrationsgefälles aus den Kapillaren ins 
interstitielle Gewebe (Renkin, Schega u.a.) und zudem unter- 
liegt die Anwesenheit der Glukose in unphysiologisci: hoher 
Konzentration, so erwünscht gerade sie wegen ihrar Be- 
deutung im Energiestoffwechsel der Ganglienzellen ist {Hesse, 
Mcllwain), schnell wirksamen regulativen Mechanismen, so 
daß eine höhere Konzentration dieser Substanz im Bluto auch 
deswegen nur kurze Zeit bestehen bleibt. Ferner konnte 
Schega im Tierexperiment überraschend zeigen, daß diese 
obengenannte Diffusion des Traubenzuckers wie die von 
Elektrolytlösungen, die in der Osmotherapie angewandt 
werden, sogar zur Verstärkung eines schon bestehenden 
Odems führen kann. Der Autor zieht die Grenze der Stoffe, 
die in solcher Weise wirksam sein können, bei einem Mole- 
kulargewicht von 30 000—40 000, wobei die darunter liegenden 
Substanzen ohne weiteres die Kapillarwand durchtreten 
können. 


Gewiß lassen sich mit diesen tierexperimentellen Ergebnissen 
die eindeutigen klinischen Erfolge mit niedermolekularen 
hypertonischen Lösungen nicht ernstlich erschüttern. Doch ist 
aus ihnen der Schluß zu ziehen, bei der Therapie von Odem- 
schäden der Gefäßwand besondere Aufmerksamkeit zu wid- 
men. Bekanntlich ist die Kapillarpermeabilität bei Infektions- 
krankheiten und bei verschiedenen Intoxikationszuständen 
erhöht (Bartelheimer und Küchmeister). Zu gefäßabdichtend 
wirkenden Mitteln gehören Vitamin P, Rutin und Roß- 
kastanienextrakte. Vor allem den letzteren kommt, wie 
Küchmeister mit Hilfe des Kantharidenblasentestes zeigen 
konnte, erhebliche kapillarabdichtende Eigenschaften zu. 


Diese neueren Erkenntnisse und Überlegungen fanden ihren 
Niederschlag in unseren Therapieversuchen bei den Poliomyelitis- 
fällen, welche nach dem klinischen Bild mit einer serösen Enze- 
phalitis, also mit einem Odemschaden rechnen ließen. 


Der eine von uns hatte schon Ende 1938 und während des 
Krieges 1943 Gelegenheit, zwei Kranke, einen 11j. Jungen und 
einen Erwachsenen, mit bulbär-spinalen Mischformen von Heine- 
Medinscher Krankheit mit Entwässerungstherapie intensiv zu be- 
handeln. Der daraufhin eindrucksvolle Krankheitsablauf ist die 
Ursache für die heute noch mögliche Reproduktion beider Fälle 
aus der Erinnerung. Der Junge war gegen Ende einer. Epidemie 
von 150 klinisch gesicherten Fällen erkrankt mit rechtsseitiger 
Deltoideslähmung, Akzessorius- und Fazialisparese, völliger Schluk- 
lähmung und beginnender Atemlähmung. Es wurde mit Hilfe von 
Lufteinblasung soviel Liquor wie möglich abgelassen und 3 Tage 
lang bei 120 ccm pro die 40°/oige Glukoselösung i.v. appliziert, 
dazu als Diuretikum Salyrgan gegeben. Zur Ernährung wurden nur 
400—600 ccm Dubomilch mittels Sonde zugeführt. Schon am nädı- 
sten Tag war die Mundschleimhaut trocken; es bestand starkes 
Durstgefühl, das durch Mundpflege und Benetzen der Zunge ge 
mildert wurde. Bei nochmaliger Lumbalpunktion ließ sich fast kein 
Liquor mehr gewinnen. Der bis dahin progrediente bulbär-pontin- 
spinale Prozeß sistierte völlig, obwohl noch Fieber bestand. Schon 
am 2. und 3. Tag nach dem Beginn der Therapie war ein Rückgang 
der Paresen festzustellen, die sich in der Folge bis auf eine Schwäde 
im Deltoidesbereich ganz zurückbildeten. Leider konnte bis zum 
Ende der Epidemie im Januar 1939 kein ähnlich gelagerter Krank- 
heitsfall in der geschilderten Weise mehr therapeutisch angegangen 
werden. Bei dem zweiten Patienten handelt es sich um einen Off 


 zier, der in einem Feldlazarett in Frontnähe behandelt wurde. Er 


hatte ebenfalls spinale Paresen im Bereich des Deltoides sowie der 
durch den N. ulnaris rechts versorgten Muskulatur, dazu eine 
Akzessorius- und Fazialisparese. Der Schluckakt war erschwert, der 
Prozeß am Tage der Lazarettaufnahme bei bestehendem Fieber noch 
im Fortschreiten. Auch hier wurde konsequent eine Osmotherapie 
mit täglich mehrfacher Injektion von Glukoselösung, 
Salyrgangabe und strenger Flüssigkeitseinschränkung durchgeführt. 
Wie im ersten Fall bestand auch diesmal für die ärztlichen Beob- 
achter der Eindruck eines positiven Einflusses der Therapie auf 
den raschen günstigen Ausgang der bedrohlich erscheinenden 
Krankheitsform, bei der nur eine leichte Parese im Ulnarisbereich 
zurückblieb. 
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Während der Häufung von Krankheitsfällen an Polio- 
myelitis im Sommer 1954 und seither waren wir wieder in 
der Lage, von einer dehydrierenden Therapie Gebrauch zu 
machen, die auf eine Eliminierung von Odemwasser nach 
physikalisch-chemischen Grundsätzen bedacht war. Bei dieser 
Allgemeinbehandlung bestand die Vorstellung, daß der Kör- 
per bei einer stärkeren Austrocknung das für die wichtigsten 
Lebensvorgänge benötigte Wasser, wenn es ihm mangelt, aus 
den unphysiologischen Depots, d.h. den Odemen entnimmt, 
was zu einer Verminderung dieser Odeme führen muß. Wir 
injizierten täglih 3mal 40%ige Traubenzucker- 
lösung intravenös (etwa 3 ccm/kg KG), hielten die 
Kost sehr flüssigkeitsarm (400-800 g/Tag), ent- 
zogen dem Körper noch weiter Wasser durch ausgiebige 
Lumbalpunktionen und verminderten die zirkulierende 
Plasmamenge durch ein Diuretikum (Salyrgan, Diamox). 
Eine weitere günstige Wirkung auf die Beseitigung von 
Odemen ist dadurch zu erreichen, daß die wenige zugeführte 
Kost kochsalzarm oder -frei gehalten wird. Im 
letzten Jahr ergab sich noch eine Verbesserung dieses 
Therapieschemas insofern, als wir auch die Gefäßwand stärker 
berücksichtigten und den Vorstellungen und Vorschlägen von 
Gädeke, sowie Betke und Gädeke folgend, zusätzlich den 
Roßkastanienextrakt Venostasin i.v. und i.m. 
anwandten. Aber schon bei Durchführung einer reinen Osmo- 
therapie hatten wir sehr ermutigende Ergebnisse. Von 9 be- 
handelten schwerstkranken Kindern sind 7 mit dem Leben 
davongekommen. Der eine der beiden Todesfälle stand in 
keinem zeitlichen Zusammenhang mit der Osmotherapie 
(Hans G., Kr.-Bl. Nr. 2232/54, Sekundenherztod am 26. Krank- 
heitstag, 4 Tage nach vollständiger Entwöhnung von der 
Eisernen Lunge). Im zweiten Fall ließ sich durch unsere 
Therapie eine Ausdehnung des entzündlichen Prozesses nicht 
aufhalten. Möglicherweise mitbestimmte aber den letalen 
Ausgang auch die Eiserne Lunge vom Typ Drinker-Collins, 
deren Arbeitsprinzip seit Brünner, Hörnicke und Stoffregen 
als unzulänglich angesehen werden muß (Harry K., Kr.-Bl. 
Nr. 2873/54). Wir gaben solange hypertonische Lösungen, bis 
die Kinder wieder voll ansprechbar waren, was mit Ausnahme 
des zweitgenannten Todesfalles immer nach 2—3 Tagen 
erreicht wurde. Aber schon nach 24 Stunden zeigte sich in 
fast allen Fällen eine Verminderung der Somnolenz oder 
Bewußtlosigkeit, verbunden mit einem Rückgang des Fiebers. 
Die volle Wiederherstellung des Bewußtseins war stets mit 
dem endgültigen Fieberabfall gekoppelt. In keinem der über- 
lebenden Fälle beobachteten wir nach Beginn der Osmo- 
therapie ein Weiterschreiten der Lähmungen. Zwei Krank- 
heitsverläufe sollen die Indikation zu unserer Entwässe- 
rungstherapie aufzeigen und die Wirkung erkennen 
lassen. 

Polioenzephalomyelitis. Schweres Krankheitsbild offenbar vor- 
wiegend durch Odemwirkung. 

Heinrich K., 8%ı Jahre, Kr.-Bl. Nr. 2595/1954. 

Erkrankung am 18. September zusammen mit 2 Brüdern an Kopf- 
schmerzen und Fieber. Kliniksaufnahme am 28. September mit dem 
Bild einer serösen Meningitis bei klarem Bewußtsein. Therapeutisch 
’-Globulin. 29. September Benommenheit, gegen Abend Bewußt- 
losigkeit. Fehlen des PSR rechts, abends erschwerte Atmung durch 
Ausfall der unteren Thorakalsegmente. Beginn der entwässernden 
Therapie mit 3mal täglich 50 ccm 40°/vigem Traubenzucker i.v. mit 
0,5 ccm Salyrgan. Sondierung. Antibiotikum zur Pneumonieprophy- 
laxe, 30, September maskenhafter Gesichtsausdruck bleibt, An- 
sprechbarkeit aber verbessert. Einfache Bewegungsaufträge werden 
ausgeführt, wenn auch langsam. 1.Oktober Atmung besser, An- 
Sprechbarkeit noch nicht normal. Noch Fiebertemperaturen. 3. Ok- 
tober Bewußtsein aufgehellt. Atmung normal. Schluß der Sondie- 
fung, Kind ißt. Ende der Traubenzuckerinjektionen. 28. Oktober 
Entlassung ohne Paresen. 


anfangs noch fortschreitendes Lähmungs- 


Walter A., 5 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 2426/1954. 


7. September hohes Fieber, Erbrechen, Kopf- und Bauchschmerzen. 
9. September fieberfrei. 10.September Klinikseintritt, da erneut 
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Fieber, Erbrechen, Kopfschmerzen. Befund: Erheblicher Meningis- 
mus. PSR links fehlt, grobe Kraft in beiden Armen und im linken 
Bein deutlich herabgesetzt; keine ausgesprochenen Lähmungen. 
Liquor: 267/3 Zellen. Therapeutisch y-Globulin. 11. September 
Lähmung des linken Deltoides, schwere Parese des linken Ober- 
schenkels und der linken Fibulares. 12. September morgens Läh- 
mung des rechten Deltoides, nachmittags Lähmung des ganzen 
Oberarmes,' Parese des Unterarmes. Weiterhin Fieber. Starkes 
Schwitzen. Ansprechbarkeit wechselt. Daher Beginn mit hypertoni- 
scher Traubenzuckerlösung i.v., Dursten. Ausgiebige Lumbalpunk- 
tion. 13. September kein weiteres Fortschreiten der Lähmungen. 
Klares Bewußtsein. Fieberabfall. 15. September Ende der Entwässe- 
rungstherapie. Weiterbehandlung der schweren Lähmungen in der 
Orthopädischen Klinik. 


Besondere therapeutische Schwierigkeiten bereitete die 
schwere bulbär-pontine Form der Heine-Medinschen Krank- 
heit wegen des Ausfalles einer oder mehrerer vegetativen 
Funktionen: Schlucken, Atmung, Kreislauf. Das schwerste Bild 
macht zweifellos der Ausfall der beiden letztgenannten Funk- 
tionen, aber schon die Schlucklähmung allein stellt vor 
die schwere Aufgabe der Ernährung und der Verhütung einer 
Aspirationspneumonie. Ferner ist gerade bei diesen Fällen 
zu bedenken, daß ein Weiterschreiten des Stammhirnprozesses 
früher oder später auch andere vegetative Zentren in Gefahr 
bringt. Um wenigstens einige Schwierigkeiten zu umgehen, 
halten neuerdings Fanconi, Rossi, Köng und Friderich (1955) 
schon bei einer Schlucklähmung ohne weitere Lähmungen die 
Tracheotomie für indiziert. Unter unseren Poliokranken 1954 
befanden sich 2 Kinder mit Schlucklähmungen; sie waren ver- 
bunden mit starker Salivation, die bekanntlich auf eine ent- 
zündliche Reizung der bulbären Speichelkerne zurückgeht. 
Durch unsere Therapie konnte eine weitere Ausdehnung des 
bulbär-pontinen Prozesses verhindert werden. Ferner hatte 
der Flüssigkeitsentzug auch eine wesentliche Speichel- 
verminderung zur Folge, so daß wir in beiden Fällen von 
einer Tracheotomie absehen konnten. Wir brachten die Kinder 
unter Kopftieflagerung in Drainagelage, saugten häufig das 
Sekret aus dem Hypo- und Epipharynx und gaben die flüssig- 
keitsarme Kost durch die Nasensonde. 

Schwere bulbär-pontine Form der Poliomyelitis mit Schluck- 
lähmung. 

Manfred H., 2°/ı Jahre, Kr.-Bl. Nr. 1917/1954. 

Kliniksaufnahme am 21.Juli z.B. Pneumonie. Vormittags Bild 
einer serösen Meningitis. Abends: PSR links schwächer als rechts, 
Fazialisparese rechts, beginnende Schlucklähmung? 22. Juli Schluck- 
lähmung, Lähmung der Nackenmuskeln. Nur kleine Zwerchfell- 
exkursionen. Benommenheit. Beginn der Entwässerungstherapie 
mit 3mal 40 ccm 40’/sigem Traubenzucker i.v., Lumbalpunktion, 
flüssigkeitsarme Sondenkost. Antibiotika, häufiges Absaugen, Tief- 
lagerung des Kopfes. 25. Juli Temperaturabfall. Bewußtsein klar. 
26. Juli 17/3 Zellen. 28. Juli Ende der Entwässerungstherapie. 
24. August Schlucken ohne Übergangsschwierigkeiten möglich. 
26. September Entlassung. Nur noch leichte Parese des rechten 
Fazialis. 

Im Jahre 1956 wandten wir bei 4 klinisch gleichgelagerten 
Poliofällen mit Schlucklähmung eine ähnliche Therapie 
an und kamen auch hier ohne Tracheotomie zu einem guten 
Ergebnis. Allerdings mußte bei einem ersten Fall die Ent- 
wässerungstherapie früher als geplant abgebrochen werden, 
da Bluterbrechen auftrat. Dieser Fall zeigte aber dann, daß 
sich bei vorsichtigem Vorgehen auch ein Zustand hoch- 
gradiger, therapeutisch herbeigeführter Exsikkose in kurzer 
Zeit wieder rückgängig machen läßt, ohne daß der Wasser- 
haushalt überfordert und dadurch erneute Odemgefahr herauf- 
beschworen wird. 

Bulbär-pontine Form der Poliomyelitis, unter anderem Schluck- 
lähmung. 

Harry K., 1%/s Jahre, Kr.-Bl. Nr. 493/1956. 

11. April erkrankt an einer linksseitigen totalen Fazialislähmung. 
War zeitweise schläfrig, dabei fieberfrei. Gleiches Bild bei der 
Kliniksaufnahme am 12. April abends. Nackensteife, normale Reflexe. 
Außer der Fazialislähmung keine weiteren Ausfälle. Im Liquor 
1000/3 Zellen, vorwiegend Lymphozyten, 59 mgP/s Zucker, 26 mg% 
Gesamteiweiß. In der Nacht Temperaturerhöhung, Benommenheit; 
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morgens kurzer tonisch-klonischer Krampf des rechten Armes. In 
der Nacht zum 14. April entsteht Fazialislähmung der rechten Seite, 
Lähmung der Nacken- und Halsmuskeln und Schlucklähmung. EEG 
spricht für akuten diffusen Prozeß. Beginn mit entwässernden Maß- 
nahmen (siehe Abb. 3), die in 2 Tagen zu schwerer Austrocknung 
führen. Drainagelage mit häufigem Absaugen des zähen Bronchial- 
und Mundsekretes. Antibiotikum. Kein Fortschreiten der Lähmun- 
-gen. Ab 17. April ist der Junge zeitweise bei vollem Bewußtsein, 
er zeigt planvolle Abwehrbewegungen seiner Extremitäten. Ab 
16. April täglich 1—2mal kaffeesatzartiges Erbrechen. Magenblu- 
tung dürfte aus einem beim Sondieren entstandenen Epitheldefekt 
stammen. Da es das klinische Bild erlaubt — Kind bei Bewußtsein, 
es spricht —, wird ab 19. April durch i.v. und s.c. Infusionen, 
auch im Dauertropf durch eine Polyvinylsonde nach Venaesektio 
wieder Flüssigkeit zugeführt bis der normale Hautturgor erreicht 
ist. Dauer der Wiederauffüllung: 2 Tage. Zusammensetzung der 
Infusionen: Serumkonserve, Behring-Werke (%), 5%/e Dextrose und 
Lävulose ää (!/s), Polysorbon (!/s), Vitamine, 190 ccm Blutkonserve, 
Venostasin (auch i.m.). Bis 23. April remittierendes Fieber bis 39,5° C, 
offenbar hypothalamisch bedingt, da klinisch und röntgenologisch 
kein Krankheitsherd verantwortlich zu machen ist. Ab gleichem 
Tag Besserung des N. facialis und der Nacken- und Halsmuskeln. 
Ab 25. April wieder Schlucken möglich. Wegen weiterbestehender 
leichter Gaumensegelparese noch Gefahr des Verschluckens. 18. Mai 
Entlassung mit normaler Schluckfunktion, lediglich noch leichter 
linksseitiger Fazialisparese. 
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Abb. 3: Behandlung einer schweren Polioenzephalitis mit Schlucklähmung 


Besonders eindrucksvoll wurde bei einem 3j. Jungen der 
schwere bulbär-enzephalitische Ablauf durch unsere Maß- 
nahmen günstig beeinflußt. 


Spinal-bulbärpontin-enzephalitische Form der Poliomyelitis, 
Bernhard B., 3'!/z Jahre, Kr.-Bl. Nr. 2904/1956. 


Der Junge erkrankte am 10. Oktober 1956 an Müdigkeit und etwas 
Halsschmerzen, bekam einen Tag später eine linksseitige Fazialis- 
lähmung und wurde ins Krankenhaus K. aufgenommen. In der 
Nacht zum 13. Oktober verschlechterte sich unter Fieberanstieg das 
Allgemeinbefinden erheblich: Schlucklähmung mit Salivation, rechts- 
seitige Fazialisparese, Lähmung der Nacken- und Schultermuskula- 
tur beiderseits, linksseitige Oberarmlähmung. Am Abend erfolgte 
Überweisung des um 39° fiebernden Kindes in unsere Klinik. Bei 
der Aufnahme ist der Junge somnolent, aber erweckbar und dann 
orientiert. Rhinolalia aperta. Keine Ateminsuffizienz. Über beiden 
Lungen bestehen Zeichen einer erheblichen Bronchitis (Hypersekre- 
tion der Bronchialdrüsen?). Wir beginnen sofort mit Infusionen von 
40%/oigem Traubenzucker mit Venostasin, Citrin und Vitamin C, 
geben Diamox, bringen den Jungen in Drainagelage und saugen 
den zähen Rachenschleim ab. Pneumonieprophylaxe durch Paraxin. 
Flüssigkeitsarme Ernährung durch Sonde. Thromboseprophylaxe 
durch Thrombophobsalbenanwendung im Gebiet der Traubenzucker- 
injektion. Diese Therapie setzen wir 4 Tage fort. Diamox geben 
wir darüber hinaus noch 2 Tage, Venostasin noch 4 Tage i.m. 
weiter. — Am Morgen nach der Aufnahme besteht Fieberfreiheit, 
klares Bewußtsein, deutliche Besserung der rechtsseitigen Fazialis- 
parese, die Möglichkeit, kleine Mengen angebotenen Tees zu 
schlucken und deutliche Verminderung der Speichelabsonderung. 
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Dieses günstige Bild bleibt auch an den folgenden Tagen. Das 
Schlucken ist teelöffelweise möglich, jedoch müssen die Haupimahl. 
zeiten noch sondiert werden. Ab 22.Oktober kann der } unge 
wieder ganze Mahlzeiten essen. 19. November Überweisung &n die 
Orthopädische Klinik zur Weiterbehandlung der noch besteiienden 
Paresen im Schulter- und Nackenbereich. Wohlbefinden, normale 
Schluckfunktion, noch linksseitige Fazialislähmung. 


Ein drittes Kind (Karl-Heinz S., 7'/s Jahre, Kr.-Bl. Nr. 2473/1956) 
wurde hochfiebernd mit einer Schluckparese überwiesen. Bei uns 
bildete sich zunächst noch eine Schluckparalyse aus. Nach Einsetzen 
der Entwässerungstherapie wurden keine weiteren Ausfälle inehr 
beobachtet. Einige Stunden nach der 1. Injektion kam es jedoch noch 
zu einer etwa 2 Stunden anhaltenden Phase mit zeitweise typischer 
Cheyne-Stokesscher Atmungsform. 4 Tage nach der Aufnahme 
konnte das Kind wieder essen. 


Bei einem vierten Fall (Gerda H., 14 Jahre, Kr.-Bl. Nr. 2746/1956) 
war der Erkrankungsbeginn am 17. September, ab 19. September 
bestanden Schwierigkeiten beim Schlucken. Am 20. September 
abends wurde das Kind mit Schluckparese, Salivation, rechtsseitiger 
Fazialisparese, Parese des rechten Zwerchfells und Somnolenz auf- 
genommen. Nach 2 Tagen Therapie in der üblichen Weise konnte 
das Mädchen wieder ohne Schwierigkeiten schlucken. Neue Läh- 
mungen waren nicht dazugekommen. 


Zusammenfassend ist zu sagen, daß eine sinnvoll 
aufgebaute Osmotherapie auch bei der Poliomyelitis Erfolge 
gerade bei den Formen dieser Krankheit verspricht, die als 
die schwersten gefürchtet sind. Natürlich hat eine Entwässe- 
rungstherapie auch ihre Gefahren. Bei einem schlechten Kreis- 
lauf ist die Anwendung von Kreislaufmitteln ratsam, wenn 
auch zu Beginn einer solchen Therapie mit hypertonischen 
Lösungen ein schlechter Kreislauf allein schon durch den Ein- 
strom von Odem- und Gewebswasser gebessert werden kann. 
Große Schwierigkeiten kann bei Kleinkindern schon nad 
3 Tagen die Injektion der hypertonischen Lösungen machen, 
da nur selten die gleiche Vene nochmal benutzt werden kann; 
Thrombosierung tritt häufig ein. Auch Hochhaltung und Aus- 
streichen der Extremitäten im Anschluß an die Injektion kann 
dies leider nicht immer verhindern. Die mit einer täglich drei- 
maligen Injektion verbundene Unruhe für das kranke Kind 
ist nicht zu unterschätzen. Solche Maßnahmen widersprechen 
somit dem ersten Behandlungsprinzip bei der Poliomyelitis, 
der Ruhigstellung des Patienten. Sie sind aber ohne weiteres 
zu vertreten, da der therapeutische Effekt, der dadurch erreicht 
wird, im entsprechend gelagerten Einzelfall höher anzu- 
schlagen ist als der Erfolg einer reinen Ruhetherapie, mit der 
das Leben bei schweren bulbär-pontinen Formen in der Regel 
nicht erhalten werden kann. 
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NEUE PRAPARATE 


Zusammenfassung: Es wird über günstige 
Erfahrungen mit einem neuen Kombinations- 
präparat, das aus Chinidin, Procainamid und 
Crataegus besteht, bei der Behandlung der 
Herzschlagunregelmäßigkeiten berichtet. Die 
pharmakologischen Grundlagen und die ersten 
klinischen Erfahrungen werden besprochen. 


Aus der Medizinischen Univ.-Klinik Mainz (Direktor: Prof. K. Voit) 


Summary: The authors report on favourable 
experiences with a new combined prepara- 
tion in the management of arhythmia of the 
heart. It consists of quinidine, procaine- 
amide and crataegus. The pharmacological 
experiences are discussed. 


Über ein neues Chinidinkombinationspräparat 
zur Behandlung kardialer Rhythmusstörungen 


von K. VOIT, H. SECKFORT und O. EICHLER 


Resume: Rapport de l’experience favorable 
acquise gräce ä une nouvelle association 
therapeutique, composee de quinidine, de 
procainamide et d’aubephine, dans le traite- 
ment des der&glements du coeur. Discussion 
des bases pharmacologiques et des premieres 
expe£riences recueillies en clinique. 


Mit der Behandlung der kardialen Rhythmusstörungen, um 
die sich Wenckebach und seine Schüler so verdient gemacht 
hatten, hat sich in den USA in neuerer Zeit Harry Gold in 
seinem Buch „Chinidine in disorders of the heart“ sehr ein- 
gehend beschäftigt. Seine Ausführungen — er war klinischer 
Pharmakologe und gleichzeitig klinisch tätig — sind von be- 
sonderem Gewicht. Wir erwähnen weiter noch den englischen 
Kardiologen Lewis, der auf dem Gebiet der Chinidin- 
behandlung eine besonders große Erfahrung hatte. 

Im Laufe der Jahrzehnte war man von den Chinidindosen 
Rombergs, der selten mehr als 3mal 0,2g gegeben hatte, zu 
immer größeren Dosen gekommen, so Wenckebach bis zu 2,0 g 
pro die, Stepp und Kirchmann „unter dem Schutze des Sympa- 
tols“ zu noch höheren Dosen. So berichtete Stepp 1947 von 
einer Kranken mit einem Anfall schwerster paroxysmaler 
Tachykardie, bei der es ihm gelang, durch die extrem große 
Dosis von 7,0g Chinidin (nach Strophanthin alle 2 Stunden 
04 g Chinidin, dabei gleichzeitig Sympatol intramuskulär) 
einen Sinusthythmus von normaler Frequenz zu erzielen und 
damit den lebensbedrohlichen Zustand zu beseitigen. 

Inzwischen hatte man im Procainamid einen Stoff von 
chinidinähnlicher Wirkung kennengelernt und so 
lag es nahe, an eine Kombination der beiden Medikamente zu 
denken, denen Crataegus als zusätzliche Myokardstütze bei- 
gegeben wurde, dem im Rahmen der Herztherapie in neuerer 
‚Zeit immer mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird. 

Mit einer in Drageeform hergestellten Kombination von 
Chinidin, Procainamid und Crataegus!) haben wir bei der 
Behandlung bestimmter kardialer Störungen günstige Erfah- 
fungen sammeln können. Die jetzige Mitteilung erfolgt, um 
zu weiteren Untersuchungen auf breiterer Basis anzuregen, 
zumal es sich um relativ häufig vorkommende Krankheits- 
bilder handelt, die nicht selten erhebliche Behandlungs- 
schwierigkeiten bereiten. 

l. Pharmakologische Grundlagen 

Das Präparat, das von der Herstellerfirma demnächst unter 
dem Namen „Rhythmochin“ in den Handel gebracht 
werden soll, enthält pro Dragee folgende Bestandteile: 
Chinidinum purum 0,1 
Procainamid 0,05 
Extr.Crataeg.oxyacantha 0,03 


— 
) Fa. Helfenberg Wevelinghoven i. Rhld. 


Im Mittelpunkt steht das Chinidin. Es emiedrigt die 
Reizbarkeit und die Reizbildung in Vorhof und Ventrikeln, 
verlangsamt die Reizleitung und verlängert die refraktäre 
Phase. Andererseits unterdrückt es die Vagusimpulse, die zur 
absoluten Hemmung der Reizübertragung führen und außer- 
dem die refraktäre Phase des Vorhofs verkürzen (so daß 
gelegentlich ein Vorhofflattern in Vorhofflimmern übergehen 
kann). Die Gesamtheit dieser Angriffspunkte des Chinidins 
bestimmt die Indikation des Präparates. 

Procainamid hat dieselben Angriffspunkte. Seine Wir- 
kung auf die Vagusimpulse ist bisher noch nicht gesichert. 
Im Gegensatz zu Chinidin in hohen Dosen reduziert es die 
Kontraktilität des Herzmuskels kaum. 

Wenn man den Anteil der beiden Medikamente unter der 
Voraussetzung, daß sich die Wirkung einfach addiert, nach 
den klinisch bewährten Dosierungen der Einzelsubstanzen ab- 
schätzt, wird man dreiviertel der Wirkung auf das Chinidin 
beziehen dürfen, d.h., die Wirkung des Chinidins wird durch 
das zugesetzte Procainamid um rund !/s erhöht, ohne daß 
seine Toxizität zunimmt, die bei peroraler Gabe auf anderer 
Ebene liegt. 

Der Vorteil der Kombination ist auch darin zu suchen, daß 
manche Kranke mehr auf Chinidin, andere wieder mehr auf 
Procainamid ansprechen. 

Das Procainamid besitzt die lokalanaesthetische Wirkung 
des Procains (Novocain. WZ). Lokalanaesthetische Substanzen 
können die Verträglichkeit von reizenden Stoffen, wie etwa 
die des Chinidins verbessern. Dies ist bei der angewandten 
Dosierung zu erwarten, ohne daß sie so hoch wäre, daß die 
toxische Eigenwirkung des Procainamids zur Geltung käme. 
Durch die Kleinheit der Dosen wird auch die Gefahr einer 
Leukopenie vermieden, die nur nach viel höherer Dosierung 
über längere Zeit eintritt. Da das Procain selbst fermentativ 
zersetzt wird, ist dieses für die Herztherapie nicht brauchbar. 
Procainamid bleibt stabil. 

Der Zusatz von Crataegus verlangt eine besondere 
Motivierung. Die von Wenckebach empfohlene Kombination 
von Chinidin und Digitalis wird nach näherer Prüfung infolge 
seiner ungünstigen Nebenwirkungen (Kammerflimmern, Herz- 
stillstand), die von Gold (3) am Hundeversuch demonstriert 
werden konnten, nicht mehr verwandt. Man wird aber den 
Zusatz eines auf den Herzmuskel wirkenden Mittels, das 
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keinen direkten Einfluß auf das Reizleitungssystem hat, für 
unsere Indikation als durchaus günstig bewerten können. 
Crataegus hat sich in der praktischen Medizin bereits seinen 
Platz erobert (4, 10—12, 14), während die Anerkennung durch 
eindeutige Befunde im Tierexperiment nur zögernd folgte. 
Es liegt dies an der Schwierigkeit des objektiven Nachweises 
im akuten Versuch, womit auch die fehlende Kenntnis der 
wirksamen Substanz oder Substanzen zusammenhängt. Die 
Diskussion darüber ist noch nicht abgeschlossen. Aus diesem 
Grunde wurde den Dragees der Gesamtextrakt der Droge 
beigefügt. Die Kontroverse Dörner-Schimert (9) scheint als 
Nutzen die Erkenntnis gebracht zu haben, daß nicht die ver- 
mutete Crataegussäure (Triterpensäure [5]), sondern andere 
Substanzen zu einer Koronargefäßerweiterung führen. Man 
neigt heute zunehmend zu der Auffassung, daß Flavonglyko- 
side, von denen wir Bersin (6) ein besonders aktives ver- 
danken, zur Wirksamkeit wesentlich beitragen (vgl. 13). Nach 
Schaefer und Mitarbeitern (7) repräsentieren sich in ihm Eigen- 
schaften, die für den Gesamtextrakt charakteristisch sind, d. h., 
in einem bestimmten Bereich die Erweiterung der Koronar- 
gefäße und die synergistische Wirkung mit Digitalisglykosiden 
im akuten Versuch (siehe auch 8). Eine Ähnlichkeit mit den 
Digitaloiden liegt aber nicht vor. Es fehlen vor allem die 
kumulierende Wirkung und die direkte Beeinflussung des 
Reizleitungssystems. Man spricht bei Crataegus von einem 
Schutz des Herzmuskels gegenüber toxischen Substanzen, 
ohne daß bisher mit genügender Sicherheit eine eigene Toxi- 
zität bekannt geworden wäre. 

Für die Anwesenheit von Crataegus in dem neuen Kombi- 
nationspräparat ist die koronargefäßerweiternde Wirkung 
(vgl. 15) entscheidend. Es werden manche leichtere Arrhyth- 
mien, z.B. Extrasystolen, durch Koronargefäßverengungen 
verursacht und durch ischämische Herde Überleitungsstörun- 
gen unterhalten. 

Im Rahmen der pharmakologischen Erörterungen soll ein 
letzter Punkt noch kurz angedeutet werden und zu näherer 
Prüfung in der Klinik und im Experiment auffordern. Im 
Crataegus befinden sich Glykoside vom Typ des Quercetins 
und Rutins mit den bekannten kapillarabdichtenden Wirkun- 
gen. Ungünstige Reaktionen der Kapillaren bei Überempfind- 
lichkeit und bei hohen Dosierungen von Chinidin sind be- 
kannt. So erhebt sich hier die Frage, ob durch Crataegus 
solche Effekte wenigstens gemildert werden können. 

II. Klinische Beobachtungen 

Kreislaufanalysen nach Wezler-Böger an 10 gesunden Ver- 
suchspersonen vor bzw. 1 und 4 Stunden nach Einnahme von 
3 Dragees zeigten keine verwertbaren Abweichungen von 
der Norm. Das Präparat wurde in allen Fällen gut vertragen. 
Das Krankengut, bei dem wir die ersten praktischen Erfah- 
rungen sammeln konnten, umfaßt bisher insgesamt 35 Fälle 
mit kardialen Rhythmusstörungen unterschiedlicher Schwere- 
grade und Ätiologie. Bei einem Teil der Kranken bestanden 
keine bzw. nur leichte Anzeichen für eine Leistungsminderung 
der Herzmuskulatur, ein anderer Teil zeigte im Rahmen ver- 
schiedener Klappen- und Herzmuskelerkrankungen deutlichere 
Herzdekompensationserscheinungen. Die Dosierung, die durch 
vorherige Gabe von 1 oder 2 Dragees im einzelnen ausgete- 
stet und darüber hinaus individuell gestaltet werden muß, 
lag je nach therapeutischem Effekt und Verträglichkeit zwi- 
schen 2mal 1 bis 3mal 2 Dragees. 

Das Behandlungsergebnis war vorwiegend bei den Patien- 
ten günstig, bei denen sich klinisch und elektrokardiographisch 
keine ins Gewicht fallenden organischen Schädigungen des 
Herzmuskels nachweisen ließen oder höchstens Dekompen- 
sationserscheinungen geringsten Grades festzustellen waren. 
Die besten Erfolge erzielten wir bei 12 Kranken mit der 
schnellen oder langsamen Form einer absoluten Arrhythmie 
bei Vorhofflimmern ohne nennenswerte Herzinsuffizienzsym- 
ptome. Hier gelang es innerhalb kurzer Zeit, die Pulsverhält- 
nisse zu regularisieren und die Flimmerarrhythmie zum Ver- 
schwinden zu bringen. Leichte Dekompensationserscheinungen 
gingen gut zurück. Es handelte sich vorwiegend um Patienten 
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höherer Altersstufen mit den Zeichen einer allgeineinen 
Arteriosklerose, so daß anzunehmen ist, daß auch die Herz- 
schädigung vorwiegend auf sklerotisch-anoxämischen Ur;.ichen 
beruhte. Von einem Teil der Fälle wurde gelegentlich über 
pektanginöse Beschwerden geklagt, die ebenfalls a:: die 
Therapie gut ansprachen und nicht mehr auftraten. Rein iunk- 
tionelle Rhythmusstörungen (8 Fälle), wie paroxy-male 
Tachykardien oder Extrasystolien im Rahmen vegetat:‘ be- 
dingter Störungen sprachen nur zum Teil an. In einem Fall 
von paroxysmaler Tachykardie konnte trotz der hohen (Josie- 
rung von 8mal 1 Dragee, die nach kurzer Zeit zu Unverträg- 
lichkeitserscheinungen von seiten des Magens führte und 
deshalb reduziert werden mußte, kein Effekt erzielt werden. 
Bei jugendlichen Kranken mit Extrasystolen verschiedenen 
Ursprungs, die wir als fokalbedingt auffaßten, erzielten wir 
schon vor der Sanierung gute Ergebnisse. Eine weitere Patien- 
tin mit paroxysmaler Tachykardie, bei der eine chronische 
Tonsillitis bestand, sprach ebenfalls gut an. Man wird daher 
bei herdbedingten Herzunregelmäßigkeiten eine Behandlung 
mit dem Kombinationspräparat vor und noch längere Zeit 
nach der Sanierung empfehlen dürfen. Auch bei einem Fall 
von akuter Myocarditis rheumatica mit absoluter Arrhythmie 
trat auffallend rasch ein Rückgang der Erscheinungen ein, 
wobei natürlich nicht entschieden werden kann, inwieweit die 
gleichzeitig durchgeführte antirheumatische Therapie an dem 
günstigen Erfolg beteiligt war. 

Über die Beeinflussung von Rhythmusstörungen beim 
frischen Myokardinfarkt fehlen uns noch genügend Erfahrun- 
gen, um ein Urteil abgeben zu können. Immerhin dürften sich 
hier weitere Versuche lohnen, schon von dem Gedanken aus- 
gehend, daß die Flimmerbereitschaft der Kammern sehr wahr- 
scheinlich herabgesetzt wird (Morawitz und Hochrein). 

Bei 15 Patienten mit Rhythmusstörungen, die eine stärker 
ausgeprägte Schädigung bzw. Leistungsminderung des Herzens 
aufwiesen, konnten keine nennenswerten Erfolge erzielt wer- 
den. Ein Teil der Fälle (Herzinsuffizienz bei Myodegeneratio 
cordis, dekompensierte Vitien, dekompensierte Hypertonien 
unterschiedlicher Ätiologie, alle mit Rhythmusstörungen) rea- 
gierte gar nicht; teilweise kam es zu Nebenerscheinungen in 
Form von Herzstichen, Übelkeit und Erbrechen usw., so daß 
wir die Behandlung abbrechen mußten. Wir gewannen aber 
bei einigen Kranken mit einer absoluten Arrhythmie bei 
dekompensiertem Vitium den Eindruck, daß es durch zusätz- 
liche Gabe von kleinen Mengen des Kombinationspräparates, 
etwa von 1 oder 2 Dragees täglich, gelingt, die kardiale 
Therapie zu unterstützen und Arrhythmien günstig zu be 
einflussen bzw. erträglicher zu gestalten. 

Wie schon eingangs erwähnt wurde, hat sich in den letzten 
Jahren vor allem Stepp eingehender mit der Chinidintherapie 
bei Vorhofflimmern befaßt und seinerzeit aufgrund von Tier- 
versuchen von Kirchmann die Kombination mit Sympatol in 
Vorschlag gebracht, das die stark negative inotrope Wirkung 
des Chinidins abschwächt, ohne die erwünschte bathmotrope 
Wirkung aufzuheben. Die von Stepp mitgeteilten Beobachtun- 
gen sind sehr eindrucksvoll und entsprechen den Erfahrungen 
amerikanischer Autoren mit hohen Dosen von Chinidin bei 
der paroxysmalen Tachykardie. Wir möchten glauben, dab 
die neue von Stepp inaugurierte Kombination aufgrund der 
oben angeführten pharmakologischen Überlegungen größere 
Vorteile bringt, als die frühere Kombination mit Sympatol. 
Vor allem dürfte der günstige Einfluß auf die letzten Reste 
von Insuffizienzerscheinungen bedeutungsvoll sein, die oft 
nur schwer zum Verschwinden gebracht werden können, 50 
daß bei Weiterbestehen der starken Erregbarkeit des Herzens 
die geringste körperliche Anstrengung die langsame Form 
der absoluten Arrhythmie wieder in die unerwünschte schnelle 
zurückverwandelt. Vielleicht führt die Anwendung des neuen 
Kombinationspräparates auch dazu, daß man sich in der 
Klinik der Herzunregelmäßigkeiten wieder mehr mit dem 
Chinidin befaßt. 

Die bisher vorliegenden allgemein-orientierenden klinischen 
Untersuchungen mit der Chinidin-Procainamid-Crataegus-Kom- 
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bination haben gezeigt, daß das Hauptindikationsgebiet des 
Präparates kardiale Rhythmusstörungen unterschiedlicher 
Ätiologie ohne nennenswerte Beeinträchtigung der Herzkraft 
oder Schädigung der Herzmuskulatur bzw. des Klappenappa- 
rates darstellen und daß gute Ergebnisse zu erzielen sind. 
Dabei soll aber ausdrücklich betont werden, daß auch hier, 
wie dies für die Chinidintherapie ganz allgemein gilt, jeder 
einzelne Krankheitsfall bezüglich der Indikation und Dosie- 
rung einer besonderen Beobachtung bedarf. 
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Zusammenfassung: Nach unseren klinischen 
Erfahrungen erfüllt Doroma in idealer Weise 
die anein mittelstark wirkendes Schlafmittel 
zu stellenden Erwartungen. Es wirkt zuver- 
lässig bei allen Schlafstörungen, die durch 
Unausgewogensein der vegetativen Steue- 
rungsmechanismen bedingt sind. 

Schädigende Wirkungen auf Atmung, Herz- 
und Kreislauftätigkeit oder auf den Stoff- 
wechsel im weiteren Sinne ließen sich bei 
keinem unserer 140 mit Doroma behandelten 
Patienten mit internistischer Indikationsstel- 
lung nachweisen. Auch traten Nachwirkun- 
gen, insbesondere Katergefühle oder Benom- 
menheit, niemals auf. 

Die normale Dosis betrug im allgemeinen 
1 Tablette. Am Tage der Krankenhausauf- 
nahme oder bei länger bestehenden Schlaf- 
störungen gaben wir meist 2 Tabletten. Die 
schlaffördernde Wirkung ließ sich vielfach 
durch gleichzeitige Gaben von etwas Zucker- 
wasser oder Honig, besonders bei Neigung 
zu hypoglykämischen Reaktionen, intensi- 
vieren bzw. beschleunigen. 

Das Optimum des Wirkungseintritts lag im 
Mittel 30 Minuten nach Einnahme. Die 
Schlafdauer schwankte zwischen 6—8 Std. 
Verhältnismäßig wenige Versager waren 
durch andere Faktoren bedingt, z. B. Schmer- 
zen, Dyspnoe, tiefgreifende biochemische 
Alterationen, und erforderten im Einzelfall 
ein therapeutisch differenziertes Vorgehen. 


Über die Behandlung von Schlafstörungen mit Doroma 


von E. PEUKERT 


Summary: The author reports on clinical 
trials with a sleeping drug called "doroma". 
According to their experiences, “doroma“ 
meets all requirements which can be ex- 
pected from a moderately strong sleeping 
drug. Its effect is reliable in all kinds of 
sleep disturbances, which are based on a 
dysharmony of the vegetative nervous sy- 
stem. 

No ill-effects on respiration, on cardiac ac- 
tion, and on blood circulation were noted 
in 140 patients with internal diseases who 
were given doroma. Neither after-effects, 
such as a sick feeling, nor numbness were 
noted. The normal dosage was usually 
1 tablet on the day of admission to hospital, 
or in cases of long existing disturbances of 
sleep mostly two tablets were given. The 
sleep promoting effect could in many 
cases be intensified or respectively ac- 
celerated by simultaneous administrations of 
a small quantity of sugar-water or honey, 
particularly in cases of tendencies to hypo- 
glycaemic reactions. 

The optimal onset of effect was on the 
average 30 minutes after taking the tablets. 
The duration of sleep varied from 6—8 hours. 
Comparatively few failures were caused by 
other factors such as pain, dyspnoea, and 
deep reaching biochemical alterations. These 
required a different therapeutic action in 
the individual case. 


Resume: D’apres notre experience receuillie 
en clinique, le Doroma satisfait d’une facon 
ideale aux esperances fondees sur un somni- 
fere moyennement actif. Il deploie un effet 
fidele dans tous les troubles du sommeil dus 
a l’imponderation des mecanismes de com- 
mande vegetatifs. 

Parmi nos 140 malades traites par le Doroma, 
aucun ne presenta le tableau d’effets nocifs 
sur la respiration, l'activite cardio-vasculaire 
ou, par extension, sur le metabolisme. Aucun 
effet ulterieur, notamment des sensations de 
«mal aux cheveux» ou de la torpeur, ne fut 
enregistre. 

La dose normale comporta en general | 
comprime.: Le jour de l’hospitalisation ou 
en cas de troubles du sommeil declares de- 
puis un certain temps, la dose fut ordinaire- 
ment portee 2 comprimes. L’administration 
simultanee d'un peu d’eau sucree ou de 
miel, notamment devant une tendance a des 
reactions hypoglycemiques, permit souvent 
de renforcer ou d’accelerer l’effet hypnotique. 
L’effet se manifesta en moyenne 30 minutes 
apres l’ingestion. La duree du sommeil varia 
de 6 ä 8 heures. 

Relativement peu d’&checs etaient dus & 
d’autres facteurs, par ex. des douleurs, de la 
dyspnee, de profondes alterations biochi- 
miques, et exigerent, d’un cas a l’autre, une 
therapeutique differente. 


‚Die Schlaflosigkeit, der Tribut des modernen Menschen für 

die Hast und Unruhe des Alltags, kann wirksam bekämpft 
werden durch Wiederherstellung des seelischen Gleich- 
gewichts, Beseitigung von Angst, Erregung und Reizbarkeit, 
d.h. durch Herbeiführung eines psychomotorisch-dämpfenden, 
Spannungslösenden Effektes zur Erzielung eines normalen 
physiologischen Schlafrhythmus. 

Das Bedürfnis nach einem toxikologisch indifferenten, aber 
hinsichtlich seiner Wirkungsintensität optimalen Schlafmittel 
wird in Doroma voll befriedigt. 

‚Doroma ist ein Kombinationspräparat aus 0,49 Brom- 
diaethylacetylcarbamid (Adalin) und 0,01g N- (2'-Dimethyl- 
amino-propyl)-phenothiazin. hydrochlor. (Atosil). 

‚Adalin hat sich seit 1910 als Sedativum und mildes, un- 
giftiges Hypnotikum in Klinik und Praxis bewährt. Es ist 
völlig {rei von lästigen Nach- und Nebenwirkungen (K. Tiling 
0], H. Gudden [5,6], R. Schoen [26]) und nimmt eine Mittel- 


stellung zwischen Sedativis und Hypnotizis ein (H. Hennes [9], 
P. Mayer [17]). Übereinstimmend wiesen die Autoren auf die 
gute Verträglichkeit, den indifferenten Geschmack und das 
Fehlen von toxischen Wirkungen auf Atmung, Kreislauf, Leber 
und Nieren hin. 

Neben der zentral-dämpfenden Wirkung ließ der poten- 
zierende Effekt des Atosil eine Kombination mit einem nicht- 
toxischen Hypnotikum ratsam erscheinen. Die aus dieser 
Wirkungspotenzierung resultierende niedrigere Dosierung 
der Einzelkomponenten bedingt die gute Verträglichkeit und 
ungewöhnliche große therapeutische Breite von Doroma. 

Eigene Erfahrungen: Die vorliegenden günstigen klinischen 
Erfahrungen über Doroma (Doege, H. J. [1], Karstens [11], 
Kellner, H. [12], Jahn [10], Nitsch, W. und Thein, K. [19], 
Seyffert, H. M. und Strubel, H. [24]) konnten wir auf Grund 
klinischer Beobachtungen bei der Behandlung von 140 schlaf- 
gestörten Patienten mit unterschiedlicher internistischer Indi- 
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kationsstellung bestätigen. Unsere Erfahrungen erstreckten 
sich über einen Zeitraum von 12 Monaten. Etwa ein Drittel 
der Patienten war seit Jahren an den Dauergebrauch von 
Schlaf- und Beruhigungsmitteln gewöhnt. 13 Patienten waren 
als schlafmittelsüchtig anzusprechen. 3 Patienten waren als 
Suchtkranke (stark wirkende Analgetika) registriert. 

Bei der Auswahl der Patienten wurde kein besonderes 
Ausleseverfahren angewandt. Eine Einengung der Indikations- 
stellung unterblieb ebenfalls, so daß bei allen auf einer 
inneren Abteilung anfallenden Krankheitsgruppen, soweit 
bei diesen Schlafstörungen auftraten, Doroma zur An- 
wendung kam. 

Wir hatten bereits längere Zeit vor Einführung des Doroma 
die routinemäßige Verabfolgung von Barbituraten auf unserer 
Abteilung weitgehend eingeschränkt und mit Atosil allein 
vergleichsweise gute Erfolge erzielt. In der Dosierung von 
20 mg Atosil in Form des angenehm zu nehmenden Sirups 
wurden in den meisten Fällen Schlafstörungen prompt be- 
seitigt. In einigen Fällen haben wir die schlaffördernde Wir- 
kung des Atosils durch kleine Gaben anderer Hypnotika 
intensiviert, während bei Schmerzen zusätzlich Analgetika 
gegeben werden mußten. 

Die Kombination von Atosil mit Adalin erschien damit nach 
unserer Empirie besonders zweckmäßig und erfolgverspre- 
chend, so daß wir nunmehr unsere mit Atosil gemachten 
Erfahrungen bei Anwendung von Doroma bestätigt finden 
konnten. 

Auf Grund seiner Zusammensetzung konnte schon ange- 
nommen werden, daß toxische Erscheinungen nach Doroma 
nicht zu erwarten sind. Schädigende Neben- oder Nach- 
wirkungen wurden bei den von uns behandelten Patienten 
nicht beobachtet. 30 Patienten nahmen Doroma länger als 
4 Wochen, darunter 8 Patienten mit akuter Hepatitis infec- 
tiosa. Insbesondere ließen sich auch keine schädigenden Ein- 
flüsse auf Atmung, Herz- und Kreislauftätigkeit sowie auf 
den Magen-Darm-Trakt nachweisen. Auch allergische Mani- 
festationen konnten in keinem Falle eruiert werden. 

Behandelt wurden alle Formen der Agrypnie, insbesondere 
bei Störungen der vegetativen Steuerungsmechanismen, bei 
endokrinen Leiden sowie bei emotionellen Stürmen und 
konflikt- bzw. situationsbedingten Erregungszuständen. Bei 
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Anmerkungen zur Arbeit von P. Martini in Nr. 5 
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Zusammenfassung: Die Behandlung der 


A. Mahlo: Über chronische Gastritis, Ulkus und über die Möglichkeiten ihrer rationalen Therapie 


Über chronische Gastritis, Ulkus und über die Möglichkeiten 
ihrer rationalen Therapie 


Summary: The management of gastric disea- 
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Asthma bronchiale, Herz- und Gefäßkrankheiten, Hype:tonie, 
Ulkuskrankheit erwies sich Doroma wegen seiner schlaf. 
induzierenden Wirkung im Rahmen der jeweiligen spe:iellen 
Therapie als wertvolles und unschädliches Adjuvans. 


In der Dosierung gingen wir so vor, daß wir am rsten 
Tage der Hospitalisation oder bei bekannt längerer CGewöh- 
nung anfänglich 2 Tabletten Doroma abends gaben. Meist ]ieß 
sich diese Dosis nach wenigen Tagen auf eine Tablettc redu- 
zieren. Bei leichteren Schlafstörungen kamen wir mit einer, bei 
älteren Leuten oft schon mit einer halben Tablette aus, In 
manchen Fällen haben wir die schlaffördernde Wirkung des 
Doroma sehr erfolgreich mit etwas Zuckerwasser oder i Tee- 
löffel Honig unterstützt. Die Beseitigung dieser bei den vege- 
tativ Labilen immer mehr oder weniger stark ausgeprägten 
Hypoglykämie unterstützt offenbar die entspannende Ten- 
denz des Doroma. 

In der Regel wurde ein 6—8stündiger Schlaf erzielt, der 
übereinstimmend als tief und ruhig empfunden wurde. Sub- 
jektiv stellte sich etwa 10 Minuten nach Einnahme der 
Tabletten ein angenehmes Gefühl der Losgelöstheit und Ent- 
spannung ein, während eine betäubende Wirkung vermißt 
wurde. Die psychomotorisch dämpfende Wirkung konnte 
insofern objektiviert werden, als die Patienten bei der Kon- 
trolle durch die Nachtschwester ruhiger schliefen und sich 
weniger im Bett wälzten. 
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Resume: Le traitement des gastropathies 


Magenerkrankungen wird im wesentlichen 
von den in der Praxis tätigen Ärzten durch- 
geführt. Für sie verbieten sich für den 
Kranken gefährliche diagnostische Methoden, 
wie es z.B. die Gastroskopie sein kann. Es 
wird darauf hingewiesen, daß nicht jede 
Gastritis mit neurotischer Komponente ge- 
röntgt werden muß. Die röntgenologische 
Darstellung „gastritischer Veränderungen" 
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ses is chiefly carried out by doctors in prac- 
tice. For them, diagnostic methods which 
entail danger to the patient such as gastro- 
scopy are impossible to employ. It is pointed 
out that not every gastritis with neurotic 
components must be X-rayed. The roentgeno- 
logical diagnosis of "gastric alterations“ can 
be established only in hypertrophic, but not 
in atrophic processes. This is only possible 


incombe essentiellement aux medecins prati- 
ciens. Ils sont obliges de s’abstenir de me- 
thodes diagnostiques, dangereuses pour le 
malade, telle que peut l’&tre par eX. la 
gastroscopie. L’auteur insiste sur le fait 
que toute gastrite avec composante nevIo- 
pathique n’est pas justiciable d’une eX 
ploration radiologique. La demonstration 
radiologique "alteration gastritique” reussit 
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gelingt nur bei hypertrophischen, aber nicht 
bei atrophischen Prozessen. Diese ist nur 
mittels der Biopsie möglich. Es werden die 
histologischen Befunde mit den nach Jenner 
May Giemsa gefärbten Zupfpräparaten der 
exzidierten Mukosa und dem nüchtern ge- 
wonnenen gefärbten Schleim verglichen. Es 
zeigt sich, daß die Epithelzellen der nach 
jJenner May Giemsa gefärbten Mukosa oft 
Unterschiede aufweisen in der Kern-Proto- 
plasma-Relation, der Verschiedenheit der 
Kerngrößen und in der Färbung des Proto- 
plasmas. Die infiltrativen Vorgänge decken 
sih weitgehend mit dem Zellgehalt des 
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by means of biopsy. Histological findings in 
plucked preparations from excised gastric 
mucous membranes stained by the method 
of Jenner-May-Giemsa were compared with 
stained specimens of gastric juice after 
fasting. The result was that the epithelial 
cells of the mucous membranes stained by 
the method of Jenner-May-Giemsa often 
showed differences regarding the nucleus- 
plasma relation, the difference in the nuclear 
sizes, and in the staining of protoplasma. 
The infiltrative processes show far-reaching 
conformity with the cell-content of the 
fasting-juice. 
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seulement dans les processus hypertro- 
phiques, mais non dans les processus atro- 
phiques. On n'y parvient qu’ä l’aide de la 
biopsie. L'auteur compare les status histo- 
logiques des pr&parations de la muqueuse 
excisee, colorees selon Jenner May Giemsa, 
avec la mucosite color&e, recueillie ä jeun. 
Les cellules epitheliales de la muqueuse, 
color&ees selon Jenner May Giemsa, accusent 
souvent des differences par rapport ä la 
relation noyau/protoplasme, ä la diversite 
des tailles nucleaires et ä la coloration du 
protoplasme. Les processus infiltres coinci- 
dent dans une large mesure avec le taux 


Nüchternschleimes. 


Zu den klaren Ausführungen Martinis, die auf Grund klinischer 
Beobachtungen gewonnen worden sind, möchte ich aus der Sicht der 
Praxis heraus einige ergänzende Bemerkungen machen. Beide 
Erkrankungen stellen eine Domäne der in der Praxis tätigen Ärzte 
dar. In die Klinik wird nur eine bestimmte Auswahl der Kranken 
eingewiesen. 

Die Verschiedenheit des Krankengutes macht es erklärlich, daß 
sich Unterscheidungen gegenüber Martini in manchen Punkten bei 
der Betrachtung beider Krankheitsgruppen ergeben. Diese Ver- 
sciedenheit ist der Grund, daß die Klinik gewisse Formen nicht 
zu sehen bekommt, wie z.B. die langatonischen Mägen von Mädchen 
im Alter von 12—16 Jahren, die therapieresistent sind und deren 
Entstehungsursache erst aus den Untersuchungen Catels bei Klein- 
kindern mittels des Bildwandlers zu verstehen ist. Es handelt sich 
bei ihnen um eine Entwicklungsstörung des Antrumgebietes, die 
zur Folge hat, daß Osophagus und kleine Kurvatur in einer Achse 
liegen, so daß die Nahrung unmittelbar in den Fundus des Magens 
fällt. Ein anderes Beispiel stellen die Altersgeschwüre dar, die 
schnell und ohne jede therapeutische Beeinflussung abheilen. 

Mit Sorge betrachten viele in der Praxis tätigen Ärzte die Ent- 
wicklung, die die heutige Medizin nimmt. Sie neigt immer mehr 
dazu, diagnostische Methoden zu schaffen, die nur für große Kran- 
kenhäuser mit einem spezialisierten Apparat durchführbar sind, für 
die Kranken aber ein gewisses Risiko darstellen. Zu diesen 
Methoden gehört auch die Gastroskopie. Martini hält sie 
neben der Röntgenuntersuchung für die wichtigste Methode zur 
Diagnostizierung beider Erkrankungen. 

Die Gastritis ist aber eine derartig banale Erkrankung, daß man 
seine Kranken einem Risiko, wie es auch die Gastroskopie mit dem 
flexiblen Instrument darstellt, nur ausnahmsweise aussetzen sollte. 

Sehr beherzigenswert sind die Ausführungen Martinis über die 
Röntgenuntersuchung. Sicher verfügt der größte Teil der 
Ärzte, die sich mit der Röntgendiagnostik des Magens befassen, 
nicht über gastroskopische Erfahrungen. Die Diagnose Gastritis wird 
auf Grund von röntgenologischer Untersuchung in einem Umfange 
gestellt, der nur zu erklären ist aus dem Bestreben, dem über- 
weisenden Arzte einen Befund mitzuteilen. 

Leider hat sich bei vielen Ärzten der Reflexmechanismus aus- 
gebildet; „Magenbeschwerden bedeutet eine sofortige Überweisung 
zum Röntgenologen“, und zwar ohne vorherige Untersuchung. Das 
ist sicher nicht im Sinne von Martini. 

Es wird zur Zeit zu viel geröntgt. Nicht jede Gastritis mit neuro- 
tisher Komponente muß geröntgt werden. Viele Untersucher ver- 
z_ bei ihrer Technik den Kranken bei einer Untersuchung 

15r. 

Leider ist in den Ausführungen Martinis keine nähere Beschrei- 
bung. der Diagnostizierung entzündlicher Veränderungen für die 
nicht gastroskopisch erfahrenen Röntgenologen enthalten. 

Nun wird nach diesen Ausführungen der Praktiker fragen, welche 
Methoden ihm zur Verfügung stehen, um eine Gastritis diagnosti- 
zieren zu können. Martini weist der Zytologie keine große Bedeu- 
fung zu. Die Zytologie des Magenschleimes ist aber die einzige 
gefahrlose Methode, die es z.B. erlaubt, eine Umwandlung von 
Magenepithel in Darmepithel in Form der Becherzellenmetaplasie 
und seine Rückbildung zu erkennen. Die Henningsche Klinik hat 
dies mit der Zelltupfsonde bestätigt. 


cellulaire de la mucosite ä jeun. 


Die Biopsie hat nun die Möglichkeit gegeben, den Zellgehalt 
des Magenschleimes mit dem histologischen Befund eines exzidierten 
Mukosastückes zu vergleichen. In der letzten Arbeit, die Henning 
über die Bedeutung der Biopsie veröffentlichte, berichtet er über 
seine Erfahrung an über 1000 Biopsien, die ohne Gefahren für den 
Kranken durchgeführt worden waren, er verschweigt aber auch 
nicht, daß an anderen Stellen Blutungen und sogar Todesfälle dabei 
beobachtet worden sind. Wir benutzten die Biopsiesonde der 
Londoner Firma Genito Urinary und führen sie nur vor dem 
Röntgenschirm ein, um eine Perforation, die beim Kaskadenmagen 
durchaus möglich ist, zu vermeiden. 

Unser Verfahren besteht darin, daß wir vor der Untersuchung 
den Magen mittels Duodenalsonde von Sekret befreien. Die dabei 
gewonnenen Schleimflocken werden nach Jenner May Giemsa 
gefärbt und mit Xylol aufgehellt. Von dem exzidierten Stückchen 
wird ein Quetsch- oder Zupfpräparat angefertigt und ebenfalls nach 
Jenner May Giemsa gefärbt; der größte Teil histologisch untersucht. 
Nach der Exzision wird die normale Röntgenuntersuchung durch- 
geführt, um auch so einen Anhaltspunkt über eine eventuell ein- 
tretende Blutung zu erhalten. 

Wir haben somit zur Beurteilung der Mukosa verschiedene mit- 
einander vergleichbare Präparate, wobei das Zupfpräparat, häufig 
im Gegensatz zum histologischen, Veränderungen an den Kernen 
und dem Verhältnis Kern-Protoplasma aufweist. 

Nüchtern gewonnener Magenschleim unterliegt ziemlich kon- 
stanten Bedingungen, deswegen kann er im Gegensatz zu dem bei 
der fraktionierten Ausheberung gewonnenen zum Vergleich mit 
dem histologischen Befund herangezogen werden. 

Wenn wir die mittels Biopsie gewonnenen Präparate beurteilen, 
ergibt sich eine weitgehende Übereinstimmung zwischen histo- 
logischem Befund und Zellgehalt des Magenschleimes. Histologisch 
finden sich aber überraschend viele normale Befunde, die oft im 
krassen Gegensatz zum klinischen Bilde stehen. 

Henning wies schon früher auf die große Zahl normaler histo- 
logischer Befunde bei der Gastritis und dem Ulcus duodeni hin. 

Der in der Praxis tätige Arzt kann mit der Zytodiagnostik des 
nüchternen Magenschleimes ohne Schädigung des Kranken in einem 
Großteil der Fälle die Diagnose Gastritis stellen. Zytodiagnostik 
erfordert aber Zeit und verlangt eine Einarbeitung. 

Es ist auffallend, daß in den Nachkriegsjahren die Erfahrungen, 
die man im Kriege in der Behandlung der Geschwürs- 
krankheit gemacht hat, vielfach nicht verwertet werden. Hier 
erlebte man, daß Kranke, die jahrelang vor dem Kriege an chro- 
nisch rezidivierenden Ulzera litten, im Kriege sofort beschwerdefrei 
wurden und ihre Beschwerden erst wieder nach dem Kriege bei der 
Rückkehr in die häuslichen Verhältnisse wiederbekamen. In einer 
großen Magensonderstation konnte ich die Beobachtung machen, 
daß sich Kranke von gewissen Stuben bei gleicher Behandlung 
therapeutisch refraktär verhielten. Diese Stuben waren belegt von 
Kranken, denen der Wille zum Gesundwerden fehlte. Eine Heilung 
konnte erst erreicht werden bei Verlegung der Kranken auf Stuben 
mit Insassen, die einen ausgesprochenen Gesundungswillen auf- 
wiesen. Derartige Beobachtungen unterstreichen die Bedeutung der 
Umweltsfaktoren bei der Behandlung der Geschwürskrankheit. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. habil. A. Mahlo, Hamburg 1, Lilienstr. 36. 
DK 616.33 - 002.2/.44 - 085 
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Aussprache zu P. Martini in Nr. 5 


Zusammenfassung: Die Diskussion über das 
Gastritis-Ulkus-Problem ist durch die biop- 
tischen Untersuchungen von Henning und 
Bacher von neuem in Fluß geraten. Eine 
Übereinstimmung in den Anschauungen 
wurde nicht erreicht. Es hat nicht den An- 
schein, als ob diese minutiöse Schleimhaut- 
diagnostik wirklich den Wert besitzt, den 
man von ihr erwartet. Handelt es sich doch 
bei der chron. Gastritis bzw. dem Ulkus um 
eine vegetative Entgleisung der Magenfunk- 
tion im Sinne gestörter Tonussteuerung, die 
zu einem chronischen Reizzustand der Magen- 
schleimhaut führt, für den die Bezeichnung 
vegetativer Reizmagen klinisch 
wohl das Wesentliche aussagt. Die Sympto- 
matologie dieser Krankheit gibt entgegen 
früheren Ansichten weder einen sicheren 
Hinweis ob überhaupt ein Magenleiden vor- 
liegt, noch welcher Art es ist. Grundforde- 
rung jeder Ulkustherapie ist die völlige Ent- 
spannung und Ruhigstellung des Kranken. 


Über chronische Gastritis, Ulkus und über die Möglichkciten 
ihrer rationalen Therapie 


von A. SIGL 


Summary: The results of bioptical investi- 
gations by Henning and Bacher have re-star- 
ted the discussion on the gastritis-gastric 
ulcer problem. Agreement has not been 
achieved. Apparently, this precise diagnostic 
method has not shown the good results 
expected of it. Chronic gastritis, respecti- 
vely gastric ulcer, represents a vegetative 
derangement of the gastric function—a di- 
sturbed state of tonus which results in a 
chronic irritation of the mucous membranes 
of the stomach. The term vegetative 
irritable stomach is the best des- 
cription from the clinical point of view. In 
oppositions to previously held conceptions, 
the symptomatology of this disease yields 
neither a definite indication as to whether 
there is a gastric ulcer at all, nor any clue 
as to its kind. The basic necessity in any 
ulcer therapy is complete relaxation and 
immobilization of the patient. All other 
measures are of less importance. 


Resume: La discussion du probleme gastrite- 
ulcere a ete remise en train par les recher- 
ches biopsiques de Henning et Bacher. Une 
concordance des conceptions n’a pas ete 
realisee. Il ne semble pas que cette diagno- 
stique minutieuse de la muqueuse ait vrai- 
ment l'importance escomptee. En effet, dans 
la gastrite chronique ou l’ulcere, il s’agit 
d'un dereglement vegetatif de la fonction 
gastrique dans le sens d’une perturbation du 
tonus, aboutissant ä un &tat irritatif de la 
muqueuse gastrique, pour lequel la designa- 
tion estomac irritable vegetatif 
enonce, au point de vue clinique, l’essentiel. 
Contrairement ä d’anciennes conceptions, la 
symptomatologie de cette affection fournit 
ni un indice certain qu'il s’agit, au fond, 
d’une gastropathie, ni de quelle nature elle 
est. L’exigence fondamentale de toute ulcero- 
therapie, c'est la relaxation et l’immobili- 
sation complete du malade. Toutes les autres 
mesures sont d’importance secondaire. 


Alle sonstigen Maßnahmen sind von nac- 
geordneter Bedeutung. 


Die Diskussion über die chronische Gastritis und das Ulkus hält 
seit Jahrzehnten unvermindert an. Es besteht weder Einigkeit über 
die Genese geschweige denn Klarheit über das Wesen und die The- 
rapie. Vor kurzem hat Henning mit seinen bioptischen Unter- 
suchungen der Magenschleimhaut den Begriff bzw. die Diagnose der 
Gastritis stark erschüttert und besonders die Befunde Konjetznys 
einer Korrektur unterziehen müssen. Man glaubte wieder neue Ein- 
sichten gewonnen zu haben, aber schon wendet sich Bacher gegen 
diese Untersuchungsergebnisse. Er hat ebenfalls magenbioptische 
Studien angestellt und ist zu völlig anderen Ergebnissen gekommen. 
So wogt der Kampf hin und her. Etwas besser steht es um das 
Ulkus. „Grundsätzlich ist die Theorie der Durchblutungsstörung gut 
belegt“, schreibt Martini, und gibt auch zu, daß Affekte hier ursäch- 
lich in Frage kommen. 

Wenn man die Mammutliteratur über das Gastritis-Ulkus-Problem 
— soweit ein Menschenleben dazu reicht — verfolgt, drängt sich die 
Frage auf, ob diese minutiöse Schleimhautdiagnostik denn wirk- 
lich den Wert besitzt, den man von ihr erwartet. Bei Betrachtung der 
Unzahl von Therapievorschlägen muß man diese Frage verneinen. 
Worum handelt es sich eigentlich im Grunde bei der sog. chroni- 
schen Gastritis und Begleitgastritis und beim Ulkus, wenn man von 
chemischen, thermischen, mechanischen, toxischen und vertebralen 
Ursachen absieht? Es liegt, kurz gesagt, eine vegetative Entgleisung, 
eine Dysregulation der Hauptfunktionen des Magens, der Motilität, 
Sekretion und Durchblutung vor. Diese Fehlsteuerung führt zu Ver- 
änderungen in der Mukosa, die man nicht als normal ansprechen 
kann. „Auch unter der Voraussetzung einer großen Breite für das 
Bild eines normalen und noch normalen Magens finden sich - Ver- 
änderungen, die eben bei normalen Verhältnissen nicht zum Bild 
gehören“, sagt Martini mit Recht. Und da man diese Veränderun- 
gen nicht deuten kann, versucht man seit Konjetzny immer wieder, 
sie als Gastritis oder Begleitgastritis — für den Patienten hat man 
den Namen „Schleimhautentzündung” bereit — zu stempeln. Bis 
heute ohne Erfolg, wie auch aus den Ausführungen Martinis her- 
vorgeht. Womit natürlich nicht bestritten werden soll, daß es sich 
bei vielen Fällen tatsächlich um das Bild einer echten Gastritis im 
pathologisch-anatomischen Sinne handelt. Was liegt aber nun in 
Wirklichkeit vor? Ohne Zweifel ein durch eine vegetative Regula- 
tionsstörung verursachter Reizzustand der Magenschleimhaut bzw. 
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Magenwand, also ein vegetativer Reizmagen. Mehr . auszusagen 
kann m.E. nicht Aufgabe des Klinikers sein. Diese Bezeichnung be- 
freit uns von dem mißlichen Zwang, zur Verlegenheitsdiagnose 
Gastritis greifen zu müssen, die meist nicht stimmt und röntgeno- 
logisch sich sowieso nur selten stellen läßt. Auch das Ulkus ist 
Ausdruck dieses Reizmagens. Man muß sich die Tatsache vor Augen 
halten, daß das Magengeschwür nicht eine Krankheit sui generis 
ist, sondern nur eine Phase im Krankheitsgeschehen darstellt. 
Deshalb läßt sich auch aus den Symptomen allein niemals die Dia- 
gnose eines vegetativen Reizmagens mit oder ohne Ulkus stellen. 
In diesem Sinne hat Martini zum Problem der Symptomatologie 
ausführlich Stellung genommen und mit aller Deutlichkeit aus 
gesprochen, daß nicht nur die Unterscheidung zwischen Ulcus ven- 
triculi und duodeni auf Grund der Angaben des Kranken unmöglich 
ist, sondern daß aus den Beschwerden überhaupt nichts über das 
Vorliegen einer Magenkrankheit entnommen werden kann. In die- 
sem Zusammenhang darf ich auf meine (1950) in der Med. Mschr., 
H. 4, und in der Zschr. Psychotherap. (1954), H. 1, erschienenen 
Arbeiten Bezug nehmen, in denen ich mich nicht nur mit der Genese 
der Magengeschwürskrankheit eingehend befaßt, sondern auch die 
Tatsache besonders betont habe, daß die vom Patienten geklagten 
Schmerzen keinen Hinweis geben, ob ein Ulkus vorliegt oder nicht. 
Als Ursache der vegetativen Entgleisung führte ich dort die ge 
störte Tonussteuerung an, die durch lange anhaltende geistig- 
seelische Spannungen hervorgerufen wird, denen der moderne 
Mensch ausgesetzt ist und welche die Magengeschwürskrankheit zu 
einer Zivilisationskrankheit stempeln. Beim Tier, das ängstlichen 
Spannungen nicht unterworfen ist, gibt es keine Magen-Duodenal- 
Geschwüre. 

Kretschmer hat das Tonusproblem in seinen „Psychotherapeuti- 
schen Studien“ ausführlich behandelt: „Die Spannungsverhältnisse 
im Sympathikus-Parasympathikus geben bestimmte Einsatzstellen für 
die klare Herausarbeitung von internistischen Veranlagungsfak- 
toren, wie z.B. zum Magengeschwür, von solchen Zuständen und 
Reaktionen des Körpers, die auf Spannungsmomenten an Gefäßen 
und inneren Organen, auf Reizleitung und Reiznachdauer beruhen. 
Aus diesem Satz ist zugleich die Grundforderung abzuleiten, die 
jede Ulkustherapie zu erfüllen hat, wenn sie Erfolg haben soll: die 
völlige Entspannung und Ruhigstellung des Patienten. Die Behand- 
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p, Martini: Schlußwort 


jung des Ulkuskranken hat mit einer eingehenden Aussprache über 
sein leib-seelisches Verhalten zu beginnen. Der Tagesablauf inter- 
essiert hier ebenso wie Beruf, Familie, Ehe, Temperament, Einstel- 
Jung zur Umwelt usw. Fehlhaltungen und Verkrampfungen psychi- 
scher Art müssen hier gleich korrigiert werden. Der Kranke muß 
sein seelisches Gleichgewicht wieder finden und während der Be- 
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dung nicht fehlen dürfen, versteht sich am Rande. Aber all die 
vielen anderen Methoden wie Rollkur, Duodenalsonde usw. helfen 
auch nur dann, wenn die psychischen Störungen vorher abgeschaltet 
oder auf ein Minimum reduziert sind. Die Behauptung Martinis, daß 
die Ulkuskrankheit noch lange keine „psychogene“ Erkrankung ist 
und daß die Psychotherapie hier nicht weiterhilft, dürfte kaum zu 


handlung gegen psychische Reize (Besuche von Geschäftsfreunden, 
Verwandten usw.) und Lärm (Straße, Radio usw.) abgeschirmt wer- 
den. Man wird anfangs die Schmerzen bekämpfen und notwendige 


beweisen sein. 


Bachstraße 11. 


Medikamente verabreichen müssen. Daß Diät und Wärmeanwen- 


Schlußwort 


Zusammenfassung: Zu A. Mahlo: Die Ga- 
stroskopie ist bei sachgemäßer Indikation 
und Erfahrung gefahrlos, die Biopsie ist 
ihr gegenüber wesentlich reicher an Risiken. 
Die Unzuverlässigkeit sowohl der quantita- 
tiven wie die der qualitativen Zytodiagnostik 
des Magens ist groß. Die Röntgenunter- 
suchung bleibt bei unklaren Magenbeschwer- 
den unentbehrlich trotz aller Skepsis gegen- 
über ihrer Aussage zur Frage der Gasttritis. 
Zu A.Sigl: Bei der Behandlung des Ulkus- 
kranken sind so viele therapeutische Mög- 
lichkeiten zu berücksichtigen, als es patho- 
genetische Faktoren gibt; welche von den 
letzteren im einzelnen Fall eine Rolle spie- 
len, und wie groß diese Rolle dabei ist, das 
ist meist nur annäherungsweise zu sagen. 
Deshalb bleibt nichts übrig, als alle thera- 
peutischen Möglichkeiten auszunutzen. Die 
psychologische Beeinflussung eines Kranken 
ist einer dieser Faktoren; daß sie der wich- 
tigste wäre, dafür sind die Psychothera- 
peuten bisher den Beweis noch schuldig. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. A. Sig, Facharzt f. Inn. Med., Straubing, Mittlere 
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Über chronische Gastritis, Ulkus und über die Mögtichkeiten 


ihrer rationalen Therapie 


von P. MARTINI 


Summary: Regarding Mahlo’s comment: The 
performance of gastroscopy is not hazardous 
when employed in pertinent indications and 
when the doctor possesses sufficient ex- 
perience in this method. Compared with 
biopsy, it entails considerably less risk. 
Quantitative and qualitative cyto-diagnosis 
of gastric diseases is highly unreliable. In 
cases of unclear gastric complaints, radio- 
graphy remains indispensable in spite of 
some scepticism regarding its value in the 
diagnosis of gastritis. As to Sigl’s comment: 
In the therapy of patients with gastric ulcer, 
there are as many therapeutic possibilities 
which have to be considered, as there are 
pathogenetic factors. Which of these factors 


play a role in the individual case, and how ' 


important their role is, can, in most cases, 
be only approximately evaluated. Therefore, 
it is necessary to utilize all therapeutic 
possibilities: One of these factors is the 
psychological management of the patient. 
That it is the most important one has not 
yet been proved by the psychotherapists. 


Resume: A propos de A. Mahlo: A condition 
d’une indication et experience adequates, la 
gastroscopie ne comporte aucun danger, alors 
que les risques de la biopsie sont, compara- 
tivement, sensiblement plus grands. L'infide- 
lite de la cytodiagnostique de l’estomac, 
quantitative aussi bien que qualitative, est 
notable. Dans les troubles gastriques in- 
definis, l’exploration radiologique reste in- 
dispensable, malgr& tout scepticisme quant 
a sa revelation au probleme de la gastrite. 
A propos de A. Sigl: Dans le traitement des 
ulcereux, il convient de tenir compte d’au- 
tant de possibilites therapeutiques, qu'il y a 
de facteurs pathogenesiques; generalement, 
il ne peut &tre dit qu’approximativement 
lequel d’entre eux joue, dans le cas isole, 
un röle et quelle en est l’importance. Par 
consequent, il ne reste qu’ä exploiter toutes 
les possibilites therapeutiques. L'influence 
psychologique, exercee sur un malade, con- 
stitue un de ces facteurs; il incombe aux 
psychotherapeutes de fournir la preuve 
qu'elle est le facteur le plus important. 


Zu den dankenswerten Ergänzungen der Herren A. Mahlo und 
A. Sigl zu meiner Veröffentlichung glaube ich am besten Stellung 
nehmen zu können, indem ich ihre wichtigsten Kontrovers-Thesen 
herausstelle und mich zu diesen äußere. 

A. A. Mahlo stellt „über chronische Gastritis" folgende wichtigste 
Thesen auf: 

1. Die Gastroskopie (auch die mit flexiblem Instrument) ist mit 
einem zu großen Risiko für den Kranken belastet im Verhältnis zur 
Banalität der Gastritis und sollte deshalb nur ausnahmsweise benutzt 
werden. Ich halte demgegenüber die Gastroskopie bei einiger Er- 
fahrung des Arztes, richtiger Indikationsstellung und selbstverständ- 
lih nach vorheriger Röntgenuntersuchung für absolut gefahrlos. 
Eine Sprechstundenmaßnahme wird sie allerdings nie werden kön- 
nen; aber das ist bei der Zystoskopie auch nicht anders. 

2.Die Magenbiopsie wird gegenüber der Gastroskopie von A. Mahlo 
eher empfohlen als kritisiert, wenn auch nur bei gleichzeitiger Kon- 
trolle vor dem Röntgenschirm zur Vermeidung einer Perforation. 
‚Ich halte die Magenbiopsie auch unter dieser Vorsichtsmaßnahme 
für soviel risikoreicher als eine Gastroskopie mit flexiblem Instru- 
ment, daß ich sie (die erstere) nach wie vor schwierigen, besonders 
wichtigen Differentialdiagnosen vorbehalten wissen möchte. 

3. a) Die Betrachtung von Exzisionsstückchen (aus der Biopsie) im 
Zupfpräparat ergibt im Vergleich zur histologischen Untersuchung 
der gleichen Stückchen häufig Veränderungen an den Kernen und 
im Verhältnis von Kern und Protoplasma. 

‚b) A. Mahlo findet eine weitgehende Übereinstimmung zu dem 
histologischen Befund der Exzisionsstückchen und dem Zellgehalt 
des Magenschleims. 

Es ist mir nicht verständlich, daß der Zellgehalt (Zellzahl) des 
Magenschleims in einer engeren Relation zum histologischen Be- 


fund eines Exzisionsstückchens stehen sollte als das Zupfpräparat des 
gleichen Exzisionsstückchens. 

4. Die Zytologie ist die einzige gefahrlose Methode, die es erlaubt, 
die Umwandlung von Magenepithel in Darmepithel und dessen 
Rückbildung zu erkennen. 

Das ist aber doch ein recht seltenes Vorkommnis! Darüber hinaus 
haben viele Enttäuschungen vorerst das Vertrauen zu einem erheb- 
lichen oder gar ausschlaggebenden Wert der Zytodiagnostik sehr 
eingeschränkt (s. dazu H. Broicher, Erg. inn. Med., 8 [1957], S. 199). 

5. Schließlich habe ich selbst ja kritisch genug zur diagnostischen 
Aussage der Röntgenuntersuchung beim klinischen Verdacht auf 
Gastritis Stellung genommen. Dennoch würde ich eine Aussage, wie 
„es wird zur Zeit viel zu viel geröntgt; nicht jede Gastritis mit 
neurotischer Komponente muß geröntgt werden“, nicht unterschrei- 
ben. Denn erstens weiß man vor der Röntgenuntersuchung im all- 
gemeinen noch nicht, was für ein Magenleiden überhaupt vorliegt; 
zweitens kann eine Magenerkrankung eine neurotische Komponente 
wohl haben, aber das schließt weder andere pathogenetische Fak- 
toren noch organische Veränderungen der Magenschleimhaut aus. 
Ebenso mißlich wie es ist, neurotische oder überhaupt psychogene 
Faktoren zu vernachlässigen, nicht weniger folgenschwer kann es 
sein, sie grundsätzlich ganz in den Vordergrund zu rücken. Welchen 
Rang sie einnehmen werden, wenn überhaupt, ist sehr oft nicht zu 
Beginn, sondern wird höchstens im Verlauf der Behandlung eines 
Magenkranken klar. 

B. Mit A. Sigl gehe ich durchaus einig in der Forderung nach 
einer „völligen Entspannung und Ruhigstellung“ des ulkuskranken 
Patienten. Wenn er dieses Postulat als „Grundforderung” bezeichnet, 
so könnte ich ihm nur mit der Einschränkung zustimmen, daß es eine 
ganze Reihe von solchen „Crundforderungen” bei der Ulkustherapie 
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gibt, von denen die „Entspannung und Ruhigstellung” gar nicht selten, 
aber nicht unbedingt und nicht immer die wichtigste ist. Auch hier 
liegen die Verhältnisse individuell so verschieden und im Beginn 
und sehr oft auch im Verlauf der Krankheit so undurchsichtig, daß 
uns zumeist gar nichts übrigbleibt, als alle nur in Betracht kommen- 
den pathogenetischen Faktoren in ähnlicher oder gleich liebevoller 
Weise zu berücksichtigen. Der letzte Satz A. Sigls lautet: „Die 
Behauptung Martinis, daß die Ulkuskrankheit noch lange keine 
‚psychogene‘ Erkrankung ist, und daß die Psychotherapie hier nicht 
weiterhilft, dürfte kaum zu beweisen sein.“ Meine letzten Aus- 
führungen können kaum so mißverstanden werden, daß die Ulkus- 
krankheit keine psychogene Erkrankung sein könne; ich bin weit 
entfernt, das in Abrede zu stellen. Genausowenig aber sind bisher 
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Frage 97: 30j. Patientin, in meiner psychotherapeutischen Behand- 
lung, bei der das nachfolgend aufgeworfene Problem im Mittel- 
punkt steht: 

Gesunde Frau, nie ernstlich krank, keine Fehlgeburten, keine 
Bluttransfusionen, keine Seruminjektionen. Nie irgendwelchen Strah- 
lenschädigungen ausgesetzt gewesen, ebensowenig Intoxikationen 
durch entsprechende Berufsarbeit. 

Die gleichen Verhältnisse treffen für den 35j. Ehemann zu. 1953 
Heirat, bald eingetretene Schwangerschaft mit normalem Verlauf 
bis etwa Mitte mens. VI, keine interkurrenten Erkrankungen. Dann 
auffallend rasche Zunahme des Leibesumfanges durch Ausbildung 
eines Hydramnions. Ende mens. VII Geburt eines nicht lebensfähigen 
Knaben. Bei vorhandener Herztätigkeit. Das Kind zeigte geringe Miß- 
bildungen an den Zehen und Fingern. Fruchtwassermenge etwa 3 Li- 
ter. Plazenta unauffällig, Wochenbettverlauf o.B. Die einige Monate 
später vorgenommene fachärztliche gynäkologische Untersuchung 
ergab normale Verhältnisse. 1955 erneute Schwangerschaft mit 
normalem Verlauf bis Mitte mens. VI. Nun wiederum auffallend 
rasche Zunahme des Leibesumfanges trotz strenger Flüssigkeits- 
beschränkung. Internistische Untersuchung ergab keinerlei Anhalt 
für eine Stoffwechsel- oder sonstige Krankheit. War einschließlich 
Nebenreaktionen o.B. Die um diese Zeit durchgeführte Untersuchung 
des Blutes wegen Rh-Faktor (Behring-Werke, Marburg) ergab, daß 
sich im Serum der Pat. weder agglutinierende noch inkomplette 
Rh-Antikörper nachweisen ließen. Ende mens. VII kam es wieder 
zu einer Geburt eines schwergeschädigten Knaben (Hydrops uni- 
versalis, brüchige Nabelschnur, Mißbildungen wie beim ersten Kind). 
Bei der Geburt bestand nur noch geringe Herztätigkeit der Frucht, 
die dann rasch abstarb. Fruchtwassermenge über 6Liter. Der Uterus 
mußte manuell ausgeräumt werden, da die aufgequollene und 
sulzige Plazenta nur unvollständig ausgestoßen worden war. Eine 
im Dezember vergangenen Jahres durchgeführte Blutuntersuchung 
auf Toxoplasmose und Listeriose verlief völlig negativ. Auch der 
Sabin-Feldman-Test war negativ. — Es ergeben sich nun folgende 
Fragen: Welche ätiologischen Faktoren können für das Geschehen 
noch in Frage kommen? Was für Untersuchungen wären dazu er- 
forderlich? Mögliche Therapie? Was kann über die Prognose einer 
erneuten Schwangerschaft gesagt werden? Soll man bei dem an 
und für sich weiter bestehenden Kinderwunsch von einer neuen 
Schwangerschaft abraten? 


Antwort: Leider müssen wir bei angeborenen Mißbildungen 
der Früchte noch in einem hohen Prozentsatz (nach W. Bicken- 
bach 42°/o) von ungeklärten Ursachen in Kauf nehmen. Da die 
Ursache des Morbus haemolyticus in diesem Fall infolge 
Unverträglichkeit des Rh-Systems ausgeschlossen wurde, ist 
noch an Unverträglichkeiten im ABO-System zu denken. Auch 
in dieser Richtung müßten daher Blutuntersuchungen über 
Immun-Antikörper-Bildung bei den Eheleuten vorgenommen 
werden. Von den bekannten Embryopathien ist bisher nur die 
Toxoplasmose und die Listeriose ursächlich ausgeschlossen 
worden. Man müßte daher auch noch an seltenere Ursachen 
wie Viruserkrankungen der Mutter (Röteln, Masern, Mumps, 
Variola, Hepatitis epidemica, Grippe) denken, die dann zu 
exogenen Mißbildungen führen, wenn die Schwangere wäh- 
rend der Embryonalzeit eine derartige Viruserkrankung durch- 
gemacht hat. Weitere Ursachen für exogene Mißbildungen 
werden aus Mangel an lebensnotwendigen Vitaminen (Vit. A, 
Vit. B,) — zumindest im Tierexperiment — angenommen. Im 
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Beweise erbracht worden, daß sie es immer und notwendigerweise sei, 
und erst recht haben die Psychotherapeuten bisher nie überze::gende 
Belege dafür vorgebracht, daß ihre speziellen Methoden hie: \eiter 
helfen als Entspannung, Ruhe, womöglich Bettruhe usw. Wenn Sigl 
von uns verlangen sollte, daß wir den Gegenbeweis gegen eir. noch 
ungenügend bewiesene Behauptung erbringen, dann dürfte eı otwas 
recht Unbilliges fordern. Dann könnten sich die einen Ärzt- damit 
begnügen, Thesen aufzustellen und die anderen hätten nichts u tun 
als diese nachzuprüfen. Das wäre ebenso kurzweilig für die cisteren 
wie unerträglich für die letzteren. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. P. Martini, Bonn, Med. Univ -Klinik 
Venusberg. 
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Tierexperiment wurde auch durch Sauerstoffmangel die em- 
bryonale Entwicklung beeinflußt und Anlaß zu Mißbildungen. 
Auch bei Frauen soll der Sauerstoffmangel wie er bei starken 
Abortusblutungen entstehen kann, Ursache von Mißbildungen 
sein. Seltenere Ursache können Vergiftungen sein, wie sie in 
seltenen Fällen auch einmal durch Einnahme von Arznei- 
mitteln entstehen können. Neuartig und von besonderer Be- 
deutung für die Entstehung von Embryopathien ist die Tat- 
sache zu nennen, die E. Engelhart erwähnt, nämlich, daß ein 
im klinischen Sinne gesunder Mensch zum Virusträger durch 
eine Infektion der Umgebung werden kann. Wenn dieses 
Geschehen mit einer Frühschwangerschaft zusammenfällt, so 
kann die Folge eine pränatale Erkrankung, eine exogene an- 
geborene Mißbildung sein. Die Häufung Hydrops universalis 
in diesem Falle aber in mehreren Schwangerschaften findet 
durch diese Theorie keine Deutung. Die Embryopathia dia- 
betica kann ebenfalls zu einem Hydrops des Kindes führen. 
Eine diabetische Stoffwechsellage der Mutter ist also auch 
auszuschließen. An Zoonosen kommt außer der bereits ausge- 
schlossenen Toxoplasmose und Listeriose eine Zytomegalie 
und eine Bruzellose in Frage. Solange die Ursache der Miß- 
bildungen nicht feststeht, ist eine kausale Therapie nicht 
möglich. Auch die Prognose einer erneuten Schwangerschaft 
ist recht zweifelhaft. Die Frage, ob bei weiterbestehendem 
Kinderwunsch von einer neuen Schwangerschaft abzuraten ist, 
wäre dahingehend zu beantworten, daß, wenn ein starker 
Kinderwunsch vorliegt und durch das bisherige Mißgeschik 
keine allzugroße seelische Belastung der Eltern eingetreten 
ist, eine neue Schwangerschaft durchaus vertretbar ist. Im 
anderen Falle wäre Konzeptionsverhütung empfehlenswert. 
Prof. Dr. med. J. Finkbeiner, Berlin-Charlottenburg 5, 
Universitäts-Frauenklinik, Pulsstraße 4—14. 


Frage 98: Wie kann man gesundheitsschädliche Konservierungs- 
mittel bei Südfrüchten (Apfelsinen, Zitronen, Pampelmusen, Bana- 
nen) vermeiden? Die Früchte sind in den Läden nicht bezeichnet, 
die Kisten (sie sollen bezeichnet sein) bekommt der Käufer nicht 
zu sehen, die Auskünfte der Verkäufer machen einen unzuverläs- 
sigen Eindruck. Gibt es zur Zeit überhaupt einwandfreie Ware? 
Welche Sorten sind einwandfrei? 

Antwort: Nach dem Lebensmittelgesetz müssen chemisch 
konservierte Südfrüchte die Kennzeichnung in deutscher 
Sprache „chemisch konserviert“ und gefärbte Südfrüchte die 
Bezeichnung „künstlich gefärbt“ tragen. Die Kenntlichmachung 
kann auf den Kisten, auf Preisschildern oder Einwickelpapier 
erfolgen. 

Da man Früchte mit dieser Kennzeichnung in den Geschäften 
sehr selten sieht, muß man folgern, daß das Gesetz oft nicht 
eingehalten wird, wofern man nicht annehmen will, daß nur 
ungefärbtes und nichtkonserviertes Obst eingeführt wird. Für 
den Laien ist der Nachweis der genannten Stoffe sehr 
schwierig, er muß verdächtige Ware in einem Nahrungs- 
mitteluntersuchungsamt prüfen lassen. 

Prof. Dr. med. W. Heupke, Hosp. z. Hl. Geist, 
Frankfurt a. M., Langestraße 4-8. 
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Frage 99: Ein zweijähriger Junge hat eine positive Tuberkulin- 
reaktion im Intrakutantest zu 0,1mg. Röntgenaufnahme der Lunge 
0.B. Auch die übrige Untersuchung inkl. Blutbild unauffällig. 

Wie ist die derzeitige Auffassung bezüglich einer Behandlung in 
diesem Falle? Falls Tb-Behandlung angezeigt, mit welchen Medi- 
kamenten und über welchen Zeitraum? ? 


Antwort: Der 2jährige Bub ist nach dem Ergebnis der Tuber- 
kulinprobe als Tb-infiziert, aber nicht als Tb-krank zu be- 
trachten. Mit dieser Feststellung hätte man sich bis vor kurzem 
begnügt und eine Behandlungsbedürftigkeit abgelehnt. 

Neuerdings aber, angeregt wohl durch die Untersuchungen 
von Debre, Paris, die auf dem Internationalen Pädiaterkongreß 
{956 in Kopenhagen zusammenfassend mitgeteilt wurden, 
empfiehlt man eine „Generalisations-Prophylaxe“. Eine solche 
wird vom „Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose“ bei allen Kindern der ersten beiden Lebensjahre 
für angezeigt erklärt, die mit Tuberkulose infiziert sind. Sie 
soll grundsätzlich stationär mit Isoniazidpräparaten (Rimifon, 
Neoteben, 5—10 mg/kg/Tag) über 6 Monate durchgeführt wer- 
den, wobei nach 3 Monaten eine 4wöchige Pause einzuschalten 
ist. Debr& empfiehlt das auch für das 3. Lebensjahr und rät 
die zusätzliche Gabe von Paraaminosalizylsäure. 

Nach den Empfehlungen des Zentralkomitees ist bei älteren 
Kleinkindern diese vorbeugende Behandlung nur anzuraten, 
wenn tumorige Formen der Tb an den paratrachealen und 
paraaortalen Lymphknoten bestehen oder der Verdacht auf 
Streuung vorliegt bzw. ausgedehnte Lungengebiete befallen 
sind. Als unnötig wird die Anwendung der Isoniazide er- 
klärt bei den indurierenden Formen der Hiluslymphknoten-Tb, 
bei kleineren Atelektasen, bei Primärinfiltrierungen, bei ver- 
kalkenden Primärkomplexen und bei allen zur Inaktivität 
neigenden, wenig ausgedehnten Erkrankungen. 


Priv.-Doz. Dr. H.-D. Pache, Oberarzt der 
Universitäts-Kinderklinik München. 


Frage 100: Ostrogene bzw. Androgene sollen einen Einfluß haben 
auf den Eiweißstoffwechsel. Welcher Gestalt ist dieser Einfluß und 
it er die Ursache postmenopausaler bzw. seniler Störungen (z.B. 
Osteoporose)? 


Antwort: Die allgemeine Stoffwechselwirkung der Ovarial- 
hormone ist noch wenig geklärt. Manche Autoren schreiben 
ihnen eine stoffwechselsteigernde, andere eine senkende Wir- 
kung zu, und einige namhafte Forscher sind der Meinung, daß 
das Follikelhormon keinen direkten Einfluß auf den Stoff- 
wechsel habe. Die Wirkung der Ovarien auf den Stoffwechsel 
vird im allgemeinen überschätzt und spielt im Vergleich zu 
ten anderen endokrinen Drüsen eine untergeordnete Rolle. Bei 
Ausfall der Ovarialfunktion müßten sonst viel häufigere und 
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Am Anfang dieses Referates sei auf eine Arbeit von F.Hollan- 
md über die Hormone des Magen-Darm-Kanals eingegangen, die 
” u. läßt, mit welcher Vielzahl von Substanzen wir es bereits 
esem Gebiete zu tun haben: 

E> str ın regt die Magendrüsen der Korpus- und Fundusschleim- 
” a Bildung von Wasser und Salzsäure und wahrscheinlich auch 
nn . an. Es wird von der antralen und präantralen Magen- 
A mhaut erzeugt, um dann, wie alle diese Hormone, auf dem 

wege zum Bestimmungsort zu gelangen. Sekretin wird vor- 
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weitgehendere Stoffwechselstörungen auftreten. Die andro- 
genen Hormone haben eine ausgesprochene Wirkung 
auf den Eiweißstoffwechsel. Sie sind aber normalerweise bei 
der Frau in zu geringem Maße vorhanden, als daß sie eine 
größere physiologische Bedeutung für den Stoffwechsel haben 
könnten. 

Die Ursache der klimakterischen Störungen 
liegt in einer Umstellung des gesamten hormonalen Haus- 
halts. Die Unterfunktion der Ovarien erzeugt eine Enthemmung 
der gonadotropen Funktion des Hypophysenvorderlappens, 
und diese führt zu Störungen anderer endokriner Drüsen, vor 
allem der Schilddrüse und Nebennierenrinde. Außerdem wird 
das vegetative Nervensystem infolge seiner engen Bezie- 
hungen zur endokrinen Drüsenfunktion in Mitleidenschaft 
gezogen. Und schließlich spielt die Psyche der Frau eine 
wesentliche Rolle, die sich plötzlich des Alterns bewußt wird 
und Krankheiten beobachtet, die evtl. schon längst bestanden 
haben. Ein organisches Leiden kann durch den Ausfall der 
Ovarialtätigkeit verschlimmert werden; mitunter kommt es 
erst jetzt zu einer Manifestation organischer Erkrankungen. 

Es ist deshalb notwendig, besonders bei lokalisierten 
Organerkrankungen genau zu prüfen, ob sie im Zusammen- 
hang mit den hormonalen Umstellungen stehen. Gerade bei 
den Knochen- und Gelenkerkrankungen ist der hormonale 
Faktor noch umstritten. Im Gegensatz dazu betrachtete man 
früher die „Arthropathia ovaripriva“ als ein endokrin be- 
dingtes Leiden. Nach Martius lassen sich die degenerativen 
Gelenkerkrankungen weitgehend durch das zeitliche Zu- 
sammenfallen der natürlichen Abnützung der Gewebe mit den 
Veränderungen der Statik durch Zunahme des Körper- 
gewichtes in der Klimax erklären. Außerdem können Nei- 
gungen zu Knochen- und Gelenkerkrankungen in Zeiten 
innersekretorischer Gleichgewichtsstörungen manifest werden 
oder neuerdings aufflackern, was experimentell nachgewiesen 
werden konnte (Jonsson, Sylla). Die Frage des Zusammen- 
hanges zwischen Gelenkerkrankung und endokriner Störung 
hat durch die Erkenntnis der therapeutischen Beeinflußbarkeit 
mit Hormonen der Nebennierenrinde bzw. der Hypophyse 
(ACTH) eine neue Bedeutung bekommen. Bei der Osteoporose, 
besonders im Bereich der Wirbelsäule und des Beckens, soll 
es sich (Albright und Reifenstein, Zondek) um eine durch 
Ostrogenmangel bedingte Verminderung der Osteoblasten- 
aktivität handeln. Andere Autoren schreiben den Ostrogenen 
einen direkten Einfluß auf den Kalzium- und Phosphor- 
stoffwechsel zu. Zu bedenken ist aber, daß nur ein Teil der 
Frauen in der Menopause solche Störungen bekommt. In 
vielen Fällen dürfte es sich um eine Kombination mehrerer 
Faktoren handeln. Dr. med. I. Will, II. Universitäts-Frauen- 
klinik, München 15, Lindwurmstraße 2a. 


wiegend in der Duodenalschleimhaut gebildet und ist verantwortlich 
für die Anregung der Bauchspeicheldrüse zur Abgabe von Wasser 
und anorganischen Salzen (Natriumbikarbonat). Gleichzeitig kommt 
es auch zur Absonderung von Protease, Amylase und Lipase, wahr- 
scheinlich aber nur im Rahmen eines Nebeneffektes. Im übrigen 
besitzt Sekretin noch eine hydrocholeretische Wirkung, d.h., es 
stimuliert die Abgabe von Wasser und anorganischen Salzen in der 
Galle. 
Cholezystokrinin entsteht ebenfalls in der Mukosa des Duo- 
denums. Dieses Hormon regt die Gallenblase zur Kontraktion und 
damit zur Entleerung an. Gleichzeitig scheint es eine Erschlaffung 
des Sphincter Oddi zu bewirken. Gefördert wird die Bildung von 
Cholezystokinin durch Salzsäure, Fett, Fettsäure und Peptone. 
Enterogastron wird im Duodenum und Jejunum beim Kon- 
takt der Schleimhaut mit hypertonischer Zuckerlösung, Fettsäuren 
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und verschiedenen anderen Substanzen gebildet. Im Rahmen seiner 
hemmenden Funktion entfaltet es zwei Wirkungen: 1. inhibiert es 
die Salzsäure- und Wassersekretion der Magendrüsen und 2. hemmt 
es die Peristaltik, die Hungerkontraktion des Magens und setzt 
zugleich seinen Tonus herab. Hierdurch wird u. a. die Magenverweil- 
dauer der Speisen verlängert. Allerdings bewirkt Enterogastron auch 
eine Erschlaffung des Sphincter pylori. 

Pankreozymin läßt sich durch Extraktion aus Dünndarm- 
schleimhaut gewinnen. Es stimuliert wiederum die Absonderung von 
Amylase, Protease und Lipase im Pankreas. 

Urogastron stellt eine Gruppe von Substanzen dar, die sich 
aus dem Harn gewinnen läßt, deren wirkliche Herkunft aber noch 
unklar ist. Es hemmt die Magensekretion und -motilität. Möglicher- 
weise handelt es sich dabei um einen Wirkstoff hypophysärer Natur, 
da der Urogastron-Effekt am Hund nach Hypophysektomie und Ent- 
fernung des Ovars ausbleibt. 

Enterokrinin entsteht im Dick- und Dünndarm und regt die 
Lieberkühnschen Drüsen zur Absonderung von Bikarbonat und 
Enzymen an. 

Duokrinin wird aus Duodenalschleimhaut gewonnen und 
stimuliert die Brunnerschen Drüsen. Durch verdünnte Salzsäure und 
verschiedene Nahrungsstoffe wird seine Entstehung aktiviert. 

Villikrinin entstammt auch der Dünndarmschleimhaut und regt 
die Darmzotten zu erhöhter Motilität an, wodurch gleichzeitig die 
Resorption der Nahrungsstoffe gesteigert wird. 

Anthelon schließlich, das sowohl aus Darmschleimhaut wie 
aus Harn extrahiert werden kann, scheint die Magenschleimhaut vor 
peptischer Verdauung zu schützen. Je nach der Art der Extraktion 
wird dabei ein Enteroanthelon und ein Uroanthelon 
unterschieden. 

Man sieht jedenfalls, daß der Mechanismus der Magen-Darm- 
Sekretion und -Motilität offenbar von einer weit größeren Anzahl 
Hormonen gesteuert wird, als man zunächst wohl annehmen dürfte. 

Über eine Untersuchungsmethode der Magenaziditätsbestimmung 
ohne Magensonde berichtet J. W. Boersma, wobei er sich des 
Präparates Diagnex bediente, worüber wir bereits im vorigen Refe- 
rat berichtet hatten. Er kommt gleichfalls zu einer Bejahung dieser 
Methodik, doch komme es vor, daß man noch Werte erhält, die für 
Säurebildung sprechen, obgleich bei der fraktionierten Ausheberung 
eine Anazidität besteht. Dies könne seinen Grund darin haben, daß 
bei Einführung der Sonde die Säureabscheidung schlagartig aufhöre. 
Bei einem Vergleich der Diagnexmethode mit Chininkarbonat ergab 
sich, daß Chininkarbonat anscheinend etwas bessere Resultate ergibt. 
Gegeben werden hierbei 320 mg Chininkarbonat. Wenn 2 Std. nach 
Verabfolgung dieses Mittels nicht mehr als 10 Gamma in 10 ccm 
Harn erscheinen, liegt eine Achlorhydrie vor. Bereits 30 Gamma 
zeigen eine geringe Säurebildung an, während bei Gesunden die 
Ausscheidung zwischen 80 und 840 Gamma liegt. 

Mit dem Einfluß des Alkohols auf die Magensaftabsonderung 
haben sih Woodward, Slotten und Tillmanns befaßt. 
Hierbei zeigte sich, daß verdünnter Alkohol bei direktem Einfluß 
auf die Mukosa des Körpers oder Fundus des Magens ohne Einfluß 
auf die Sekretion von Magensaft blieb. Der verdünnte Alkohol ist 
dagegen ein mächtiger Stimulant des Gastrin-Mechanismus im 
Antrumgebiet. Durch ihn werden etwa ?/s des Magensaftes zur Ab- 
sonderung gebracht. Das letzte Drittel dagegen wird durch die 
intestinale Phase zur Absonderung gebracht. Hirschowitzund 
Mitarb. vermochten dazu noch nachzuweisen, daß bei intravenöser 
Gabe von 10 bis 40 ml Äthylalkohol sowohl die Menge als auch der 
Säuregrad der Magensaftsekretion gesteigert wird. 

Im Vergleich hierzu konnten CooperundKnight nachweisen, 
daß durch das Rauchen von Zigaretten bei Patienten mit Duodenal- 
Ulzera keinerlei signifikante Abweichungen gegenüber dem Nicht- 
rauchen unter sonst gleichen Bedingungen nachzuweisen waren, und 
zwar sowohl in bezug auf die Magensaftmenge, das pH, die freie 
Säure und die Pepsinkonzentration. 

Im Gegensatz hierzu konnten Kirsner und Ford feststellen, 
daß es nach oralen und intramuskulären Gaben von Butazolidin zu 
einer signifikanten Steigerung der Salzsäureabsonderung im Magen 
kommt (und zwar bei 68 von 74 Patienten). Diese Ergebnisse weisen 
daraufhin, daß es unter der Butazolidintherapie zu einer Steigerung 
der Magensalzsäureproduktion kommt, und daß man daher mit dem 
Auftreten eines Ulcus pepticum rechnen müsse. 

Auf das Vorkommen von explosiven Gasen im Magen bei Pylorus- 
stenose wird von Galley hingewiesen, was deshalb von beson- 
derer praktischer Bedeutung ist, weil es beim Anzünden von Ziga- 
retten zu gefährlichen Explosionen in der Mundhöhle zu führen 
vermag. In dem explosiblen Gemisch sind Wasserstoff und Methan 
enthalten. Überdies können die gleichen Explosionen bei Opera- 
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tionen mit dem Thermokauter im Rektum und Dickdarm erfolgen, 
da auch dort derartige Gasgemische vorhanden sein können, 

Mit der Wirkung des Glukagons auf die Hungerkontraktionen des 
Magens haben sih Stunkard und Mitarb. befaßt. Roi sieben 


‚gesunden Menschen, die infolge Nahrungsabstinenz Hunge:';ontrak- 


tionen des Magens aufwiesen, wurde Glukagon in geringen Dosen 
entweder auf einmal oder mittels Dauerinfusion gegeben. Mit der 
daraufhin eintretenden Erhöhung der Glukose-A-Differenz hörten 
zugleich die Hungerkontraktionen auf, um sich etwa einc Stunde 
nach Beendigung der Glukagonwirkung wieder einzustellen. Diese 
Feststellung spricht für eine hypothalamische Steuerung des Hunger- 
mechanismus, die auf eine Verminderung der Kohlenhydrairaserven 
ansprechen. Durch Glukagon werden diese Reserven wieder auf 
gefüllt, so daß der Mechanismus nicht mehr anspricht. 

Beim Kardiospasmus, bei dem weder die Dilatation des Mager- 
mundes noch diätetische Maßnahmen und verschiedene Medika- 
tionen zu einem deutlichen Erfolg geführt hatten, brachte die Ver- 
abreichung von Antrenyl in Dosen von 5 bis 10 mg 30 Min. vor den 
Mahlzeiten nach den Beobachtungen von Matzner und Wind- 
wer eine deutliche subjektive Besserung und Nachlassen der 
Dysphagie. 

Untersuchungen zur Behandlung der Gastritis mit pflanzlichen 
Muzinen führten Lang, Schwalb und Karpati durd. Sie 
benutzten dazu ein aus Xerogelen der Florideenstärken und Pflan- 
zengummen gewonnenes und Magnesiumtrisilikat enthaltendes Pro- 
dukt, das vom Laboratorium des Hipp-Werkes, München, entwickelt 
wurde. Dieser Pflanzenschleim kann, ohne Widerwillen zu erregen, 
flüssig getrunken werden, wobei eine anhaltende Schmerzfreiheit 
beim Ulkus- oder Pylorussyndrom erzeugt zu werden vermag. Rönt- 
genologisch ließ sich der mit stark adhäsiven Eigenschaften aus- 
gestattete Schleim bis zu fünf Stunden auf der Magenschleimhaut 
nachweisen, so daß dies unter dem Namen „Ulkur“ im Handel 
befindliche Präparat als eine wertvolle Ergänzung der bisherigen 
Therapie gastroduodenitischer Reizzustände zu betrachten sei. 

Bezüglich der Ätiologie von Gastritis und Magengeschwür ist viel- 
leicht eine Veröffentlichung von A. Fritz interessant, der über 
eine besondere Häufung dieser Leiden bei den Batak in Nordsumatra 
berichtet. Hier hat sich erwiesen, daß diese Eingeborenen in ganz 
besonderem Maße stark gewürzte Mahlzeiten zu sich nehmen, so 
daß der Europäer langer „Ubung“ bedarf, um an einem richtigen 
Batakschen Essen ohne dauernden Tränenfluß und einem mörde- 
rischen Brennen im Hals teilnehmen zu können. Dazu komme nodı, 
daß die Batakschen Männer fast durchweg Kettenraucer von 30 bis 
40 Zigaretten täglich sind, und daß mit diesem Tabakgenuß schon in 
früher Jugend begonnen wird. 

Über das Penicillin als Differentialdiagnostikum zwischen gut- 
artigen und karzinomatösen Magenulcera hat Tarnopolskaja 
aus der Sowjetunion berichtet. Die Patienten erhielten bei gleic- 
zeitiger Schonkost im Laufe von einer Woche bis zu 10 Tagen 6 bis 
10 Mill. E. Penicillin. Danach konnte röntgenologisch in 36 Fällen 
das Verschwinden und in 9 Fällen eine Verringerung des Geschwirs- 
infiltrationswalles nachgewiesen werden, womit die gutartige Natur 
dieser Ulzera erwiesen war. Im Gegensatz hierzu änderte sic 
die Form des Walles nicht bei 13 Patienten mit karzinomatösem 
Geschwür. 

Von einem besonderen Nährmittel zur Ulkusbehandlung berichten 
Winkelstein und Mitarb. Eine solche Nährflüssigkeit stellt 
das Präparat „Sustagen“ dar, das mit Wasser eine Emulsion bildet 
und in 100g 390 Kalorien enthält, wovon 24°/o auf Eiweiß, 8% auf 
Fett und 68°%/0 auf Kohlenhydrate entfallen. Es erwies sich, daß unter 
Sustagen die freie Salzsäure für 1 bis 2 Stunden völlig beseitigt 
wurde, und daß unter diesem neutralisierenden Einfluß eine sehr 
günstige Beeinflussung Magengeschwürskranker möglich war. 

Zum gegenwärtigen Stand der sog. „Vitamin-U“-Therapie der 
Magen-Darm-Ulzera gibt Strahler auf Grund seiner Züricer 
Erfahrungen folgende Hinweise: Man versteht unter dem Vit- 
amin U bekanntlich einen Antiulkusfaktor der in rohen Pflanzen 
säften vorkommt und die Regeneration der Magen-Darm-Schleimhaut 
fördern soll. Ein reines Vitamin-U-Präparat gibt es noch nicht, malı 
muß vielmehr die wirksamen Stoffe aus rohen Gemüsen und Frudt- 
säften gewinnen, wozu Strehler in der Originalarbeit die entspre 
chenden Anleitungen gibt. 

Eine Behandlungsvorscrift für die Therapie der Ulcera ventri- 
culi und duodeni mit INH gibt H. Otto. Bei strenger Bettruhe 
werden zunächst 2X 1 Tabl, dann 3% 1 Tabl. und schließlich 
3X 2 Tabl. INH bis zu einer Gesamtdosis von 12,5, eventuell au 
25,0 gegeben, wobei allerdings laufende Blutbildkontrollen und 
Überprüfungen des ZNS notwendig sind. Bei dem Auftreten von 
INH-Nebenwirkungen ist das Mittel sofort abzusetzen und mit 
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Lickint: Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 


Bepanthen zu kompensieren. Normalerweise sieht man nach der 
INH-Darreichung ein schnelles Aufblühen und eine ungewöhnliche 
Gewichtszunahme der Patienten, weshalb diese Therapie insbeson- 
dere für untergewichtige Ulkuspatienten vorgeschlagen wird. 

Uber eine ambulante Behandlung von Ulzera und Gastritiden mit 
Rabro-Magentabletten wird von Behrens berichtet. Als Zusam- 
mensetzung werden folgende Zahlen angegeben: 


Succ. Liquir. conc. et praep. 
Bism. subnitr. 

Magnes. carbonic. 

Natr. bicarbonic. 

Cort. Rhamni frangulae 
Rhiz. Calami 


Die Dosierung soll im allgemeinen 3 X tägl. 2 Tabl. betragen und 
auf 3X tägl. 1 Tabl. herabgesetzt werden, sobald Schmerzfreiheit 
eintritt. Sind die Beschwerden nach 8 Tagen nicht beseitigt, so sollte 
man die Diagnose überprüfen. Insgesamt soll die Kur jedoch auf 
mehrere Wochen ausgedehnt werden. Eine besondere Diät wurde 
überdies im allgemeinen nicht angeordnet. 


Zwölffingerdarm 

Über eine Methode zur Feststellung von aktivem . Zwölifinger- 
darmgeschwür mittels physikalischer Untersuchung gibt Uhley 
einen Bericht. Die Untersuchung wird mittels bimanueller Palpation 
der epigastrischen Region mit vergleichender Bewertung des Grades 
der Muskelspannung zwischen der rechten und der linken epigastri- 
schen Zone durchgeführt. Hierbei wurde eine ausgesprochene rechts- 
seitige epigastrische Spannung als „positives“ Zeichen bewertet und 
der Kranke anschließend noch röntgenologisch untersucht. Bei 94 
derart untersuchten 100 Menschen mit positiven Zeichen fand sich 
gewöhnlich eine mäßige bis schwere hyperkinetische duodenale 
Dysfunktion, bei 63 zudem aktive duodenale Veränderungen mit 
nachweisbarer Kraterbildung. Die 31 Patienten mit positiven Zei- 
chen, die keine Kraterbildung aufwiesen, zeigten charakteristische 
sekundäre röntgenologische Merkmale eines peptischen Geschwürs. 
b Patienten mit nur zweifelhaften Zeichen erbrachten negative 
Röntgenergebnisse. Uhley vertritt jedenfalls den Standpunkt, daß 
der Verdacht auf ein Geschwür allein auf Grund dieser physika- 
lishen Untersuchung gestellt werden könne, und zwar ohne Rück- 
siht auf die Angaben des Kranken. 

Die Frage, ob die beim Ulcus duodeni in ständiger, auch nächt- 
liher Hyperaktivität befindliche Magenschleimhaut auch wirklich 
Sitz einer Entzündung ist oder nicht, wie frühere Autoren angenom- 
men haben, wurde von N. Henning und Mitarb. einer erneuten 
Untersuchung unterworfen. Dabei ergaben histologische Unter- 
suchungen bioptisch gewonnener Magenschleimhaut bei 34 Ulcus- 
duodeni-Kranken in 30 Fällen einen normalen morphologischen 
Befund. Mit diesem histologischen Bild einer intakten Magenschleim- 
haut steht der Nachweis einer normalen oder vermehrten Säure- 
produktion und einer ständigen, auch nächtlichen Supersekretion im 
Einklang. Bezüglich der Pathogenese des Ulcus duodeni scheinen 
nach Henning neben der genotypisch verankerten Form des Ulkus 
der Jugendlichen noch am ehesten bei vielen Kranken gleichartige 
Entstehungsmechanismen zu bestehen, wie psychosomatische, die 
sih auf vagalem Wege auf Motilität und Sekretion auswirken. 

Ein Jahr nach dieser Veröffentlichung hat allerdings E. Bacher 
ganz im Gegensatz zu den eben genannten Befunden bei 40 rönt- 
genologisch nachgewiesenen Ulcera duodeni doch eine gleichzeitig 
bestehende Magenschleimhautentzündung beschrieben, die in allen 
Fällen als diffuse, chronisch-hypertrophische Gastritis histologisch 
und zytologisch gesichert werden konnte. Als Grundlage dienten 
dabei weniger die Oberflächenveränderungen als die Anhäufung 
von Entzündungszellen im Zwischengewebe. Ergänzend sei dazu 
noch angeführt, daß die histologischen Untersuhungen von H.-G. 
Güttner in der Medizinischen Akademie Dresden durchgeführt 
worden sind. 

‚Über Wechselbeziehungen zwischen der Endangiitis obliterans 
und Magen-Darm-Ulzera berichtet H.-J. Hillenbrand. Unter 
100 unausgewählten Patienten mit Endangiitis obliterans fanden sich 
2% Kranke, die an einem Magen-Zwölffingerdarm-Geschwür erkrankt 
waren, ein Zahlenverhältnis, das auch ich auf Grund meiner eigenen 
Beobachtungen bestätigen kann. ‚Außerdem fanden sich in 49/» sei- 


ter Fälle Säureanomalien des Magens, wobei sub- bzw. anazide: 


Werte überwogen. Dies gehäufte Vorkommen der Ulcera im Be- 
!eihe des Magen-Darm-Kanals sowie der Säureanomalien wird 
dahin gedeutet, daß bei der Endangiitis obliterans Störungen des 
Neurovegetativen Regulationsmechanismus vorliegen. Gleichzeitig 
wird dabei darauf hingewiesen, daß auf Grund der heutigen Kennt- 
nisse vom synzytialen Aufbau des vegetativen Nervensystems fest- 
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gestellt sei, daß sich Reizzustände nicht nur auf einzelne Abschnitte 
des vegetativen Nervensystems beschränken, sondern auch im 
Bereich des gesamten Organismus zur Auswirkung zu gelangen 
vermögen. Ich selbst darf in diesem Zusammenhang darauf hinwei- 
sen, daß sowohl bei der Endangiitis obliterans wie bei den Ulcera 
duodeni die Nikotinätiologie eine hervorragende Rolle spielt. 

Was die Therapie des Ulcus duodeni anlangt, so wird von J. v. 
Boros und R. Köhler erneut die parenterale Wismutinjektion 
unter gleichzeitigen, allerdings nur geringen diätetischen Einschrän- 
kungen sowie Alkohol- und Nikotinverbot, empfohlen. Sie verab- 
reichten dabei in der ersten Woche 3 Bismustahlinjektionen zu 1 ccm, 
von der zweiten Woche an je 2 Injektionen wöchentlich, insgesamt 
etwa 12 bis 15 Einspritzungen. Nur bei starker Hyperazidität gaben 
sie noch Alkali hinzu. Auf diese Weise konnten von 133 Fällen 
109 geheilt und 11 gebessert werden. Schon nach der 2. oder 3. 
Spritze trat in der Regel eine plötzliche Wendung zum Guten ein. 
Bemerkenswert ist, daß keine strenge Bettruhe eingehalten werden 
brauchte, sondern daß die Patienten, wenn sie wollten, sogar 
während des ganzen Tages herumlaufen konnten. 

Die Tatsache, daß während der Gravidität und Stillperiode die 
typischen Ulcus-duodeni-Schmerzen sistieren, veranlaßte A. Löff- 
ler, derartige Patienten bei erneuten Rezidiven eines Ulcus duodeni 
mit insgesamt 10 Ampullen 10°/sigem Magnorbin zu behandeln. Ohne 
die Diät zu Hilfe zu nehmen, erfolgte nach Abschluß Beschwerde- 
freiheit. Die Einspritzungen wurden in der ersten Woche täglich, in 
der zweiten Woche jeden 2. Tag vorgenommen. 

Tumoren im Bereiche des Bulbus duodeni sind ohne Zweifel eine 
Seltenheit. Über ein primäres Duodenalkarzinom berichtet Sauer- 
teig, wobei es zu zunehmender Übelkeit, Leibschmerzen und zum 
Schluß zu unstillbarem Erbrechen gekommen war und als Diagnose 
wegen mangelnder Klärung bei der durchgeführten Probelaparotomie 
lediglich eine psychogene Störung angenommen worden war. In 
einem zweiten Fall der Leipziger Bürgerschen Klinik handelt es 
sih um ein Sarkom des Bulbus duodeni, das zunächst auch nur 
uncharakteristische Beschwerden im Oberbauch gemacht hatte, dann 
aber eine -Pylorusstenose verursachte. Auch hier war im Rahmen 
des Anlegens einer Gastroenterostomie die Ursache der Pylorus- 
stenose nicht weiter geklärt worden. Etwa 15 Monate nach Beginn 
der Beschwerden kam der Patient ad exitum, ohne daß der Tumor 
inzwischen makroskopisch erkennbare Metastasen gesetzt hätte. 
Veröffentlicht wurde der Fall von H. Rothe. 


Dünndarm 


Mit ..der Frage der Resorption von Fetten aus dem Dünndarm 
haben sich Frazer und Mitarb. näher befaßt, wobei eingehende 
Untersuchungen in den drei einzelnen Resorptionsphasen . vorge- 
nommen wurden. In der ersten Resorptionsphase, in der die Nah- 
rungsstoffe im Darmlumen für die Resorption vorbereitet werden, 
findet sich zunächst unter Zusammenwirken der Pankreaslipase und 
der Gallensäuren ein Abbau der Triglyzeridgemische und eine 
Herabsetzung der Oberflächenspannung, wobei eine sehr feine 
Emulsion entsteht. Interessanterweise werden dabei nicht alle Tri- 
glyzeride zu Fettsäuren und Glyzerin aufgespaltet, sondern ein 
beträchtlicher Teil nur bis zu den Di- und Monoglyzeriden. Ins- 
besondere werden die Triglyzeride, deren Fettsäuren eine lange 
C-Atom-Kette enthalten, wie z.B. die Palmitinsäure C,,, nur zu 
0,1%/0 völlig abgebaut, so daß von diesen auch nur ein äußerst 
geringer Teil in die wäßrige Phase übergeht, während die Fette 
mit kürzerkettigen Fettsäuren, wie z.B. Buttersäure, besser auf- 
gespalten und zu 52% in die wasserlösliche Form transferiert 
werden. In der zweiten Resorptionsphase, in der das aufgespaltene 
Material in die Zellen der Darmschleimhaut eintritt, füllen sich die 
feinen Kanälchen, die durch den äußeren Rand der intestinalen 
Schleimhautzellen mit einem Durchmesser von 3 « führen, während 
der Resorption von Fett mit lichtbrechendem Material. Darauf zeigt 
sich eine Speicherung von Fett im Zytoplasma, das aus Glyzeriden 
und Phosphatiden besteht. Diese Fettpartikelchen erscheinen eigen- 
artigerweise aber nur nach Verabfolgung von Triglyzerin mit 
längerkettigen Fettsäuren, die im Darmlumen, wie wir eben hörten, 
nur partiell abgebaut, dafür aber äußerst fein emulgiert wurden. 
Die anderen Fette mit kürzerkettigen Fettsäuren sind dort nicht 
nachweisbar. In der dritten Resorptionsphase, in der die resorbierten 
Stoffe innerhalb der Zellen umgewandelt und in andere Körper- 
gebiete abtransportiert werden, scheint das Schicksal der beiden 
in verschiedener Form resorbierten Fettgruppen gleichfalls Unter- 
schiede aufzuweisen. Die als färbbare Fettpartikel im Zytoplasma 
nachweisbaren langkettigen Fettsäuren werden als solche wieder 
aus den Zellen durch das zentrale Chylusgefäß der Blutbahn 
zugeführt, wo sie mindestens zu 60 bis 90% aus dem Chylus 
wiedergewonnen werden können, und zwar zu 90° als Triglyzerid 
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und zu 10°/o als Lezithin. Die Glyzeride mit kurzkettigen Fettsäuren, 
die in der wasserlöslichen Form resorbiert werden können, lassen 
sich nicht wieder aus dem Chylus zurückgewinnen. Es ist daher 
anzunehmen, daß sie in den Zellen nicht zu längerkettigen Fett- 
säuren synthetisiert werden, und daß diese Fettmoleküle nicht auf 
dem Lymphwege zum Weitertransport kommen, sondern wie das 
übrige wasserlösliche Material in die Pfortader übergehen. 

Über die Bedeutung des Dünndarmes für die Auslösung des 
Dumpingsyndroms berichtet A. Dyk. Es handelt sich dabei um eine 
Alteration der Schleimhaut des oberen Dünndarms in der post- 
operativen Phase eines Eingriffes. Möglicherweise ist dabei das aus- 
lösende Agens des Dumpingsyndroms ein Umwandlungsprodukt der 
Glukose-6-Phosphorsäure. Da vom nicht alterierten unteren Dünn- 
darm und Dickdarm aus das Syndrom nicht auszulösen ist, dürfte 
nach Meinung von Dyk eine primäre Rolle der Leber beim Zustande- 
kommen des Phänomens auszuschließen sein. 

Mit Fragen der Dünndarmallergie hat sich F. Kuhlmann näher 
befaßt. In zweierlei Hinsicht kann der Dünndarm im Rahmen 
allergischer Vorgänge eine Rolle spielen: er kann einmal das 
Resorptionsorgan darstellen: sogenannte „nutritive Allergie”, er 
kann aber auch das Erfolgsorgan einer Reaktion darstellen: soge- 
nannte „enterale Allergie“. An zahlreichen Beispielen werden die 
klinischen Erscheinungen im Rahmen dieser beiden Allergieformen 
näher erläutert. 

In diesem Zusammenhang ist eine Arbeit von U. Ritter über 
die Ätiologie der Enteritis necroticans von besonderem Interesse. 
Er kommt jedenfalls auf Grund experimenteller Untersuchungen an 
Ratten zu der Auffassung, daß es sich bei dieser Erkrankung 
gleichfalls um eine allergische Genese handele, und daß die Keim- 
besiedelung lediglich als sekundärer schädigender Faktor anzu- 
sehen sei. 


Dickdarm 


In eingehenden Rattenversuchen hat Holasek die Frage zu 
klären versucht, woher das Kotfett stammt. Zu diesem Zwecke 
ernährte er die Tiere vollkommen fettfrei. Wurde bei den Ratten 
der Zellulosegehalt der Nahrung erhöht, so sank die Fettausschei- 
dung. Als Grund hierfür wird die beschleunigte Dickdarmpassage 
angesehen, die wiederum die Ausbildung der Dickdarmflora hemmt. 
Wurde zusätzlich noch Terramycin gegeben, so erhielt man sogar 
einen praktisch fettfreien Kot. Diese Beobachtungen sprechen dem- 
nach für eine bakterielle Genese des Kotfettes. 

Über einen echten Enterolithen im Querkolon von 100g Schwere 
berichtet Schiperowa. In seinem Zentrum fand sich ein Knäuel 
pflanzlicher Fasern, die mit einer Schicht aus Kalziumkarbonat und 
neutralem phosphorsaurem Kalk umgeben waren. Da dieser Entero- 
lith im Bereiche eines walnußgroßen Polypen entstanden war, wird 
eine solche Stelle von der Autorin als präkanzerös betrachtet und 
deshalb nicht nur die einfache Entfernung des Steins, sondern 
gleichzeitig eine Darmresektion empfohlen. 

In einer Veröffentlichung über Obstipation und Durchfälle weist 
Gutzeit auf Grund 25jähriger Beobachtungen darauf hin, daß ein 
wichtiges Reizzentrum im Bereiche der Wirbelsäule und ihres 
Gelenk-, Muskel- und Bandsystems gelegen ist, das über vegetative 
Bahnen Motorik, Sekretion und Rhythmik des Darmes beeinflussen 
kann. Aus diesem Grunde gehen Spondylarthrosen und die Spondyl- 
arthritis ancylopoetica in der überwiegenden Zahl der Fälle mit 
einer Gastroenteritis und Stuhlunregelmäßigkeiten einher. 

Mit der Frage der Zuckerresorption aus dem Dickdarm hat sich 
Eggstein neuerdings wieder befaßt. Er kommt dabei zu dem 
Ergebnis, daß eine Beeinflussung des Blutzuckerspiegels durch 
rektale Zuckerzufuhr nur mit Mengen von 50 bis 100g Glukose 
oder Invertzucker erzielt werden kann. Dabei soll die Flüssigkeits- 
menge nicht über 500 ml und die Zuckerkonzentration nicht mehr als 
20°/e betragen, da sonst eine Reizung der Darmschleimhaut und 
eine frühzeitige Defäkation eintritt. Wichtig ist allerdings eine vor- 
herige genügende Reinigung des Enddarmes. 

Am Schluß noch einige Hinweise auf die Therapie des spastischen 
Kolons. Nach Henning und Demling hat hier die Therapie eine 
psychische und eine physische Seite, wobei Aussprachen mit einem 
erfahrenen Arzt, autogenes Training und Hypnose die Voraus- 
setzung zur Heilung schaffen können. Das übliche Maß von 7 bis 
8 Stunden Schlaf sollte um 2 Stunden verlängert werden, die Tages- 
arbeit ist zweckmäßigerweise durch Ruhepausen mit Mittagsschlaf 
zu unterbrechen. Körperliche Überlastungen sind zu vermeiden. Vor 
kalten Bädern wird gewarnt, da sie die Kolonspasmen begünstigen. 
Medikamentös sollen Sedativa (Barbiturate in kleinen Dosen), anti- 
cholinergische Substanzen (Atropin, Bellafolin, Antrenyl, Buscopan 
u.a.) sowie Relaxantien (Reorganin) Anwendung finden. Auch die 
Ganglienblocker (Pendiomid, Hexamethoniumbromid oder -jodid) 
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sind zu empfehlen, allerdings wegen der Kollapsgefahr in der Regel 
nur in schweren Fällen und in der Klinik. Gelegentliche kleine 
Klysmen zu ca. 50ml mit lauwarmem Wasser oder Kam:llentee 
dienen der Lösung des Spasmus, der Anregung der Peristalti!; sowie 
der Auflockerung trockener Skybala. Schlackenreiche Kost und 
gemahlener Leinsamen (2—3mal 1 EBlöffel tägl.) verhindern die 
spastische Verkrampfung. Das gleiche gilt auch für Cellolax, 
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Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. F. Lickint, Dresden-A. 20, Rungestr. 39, 


Buchbesprechungen 


H. Hermann: Pathologische Histologie des peripheren 
vegetativen Nervensystems. 126 S., 50 Abb., Berliner Medi- 
zinische Verlagsanstalt G.m.b.H., Berlin-Wiesbaden 1956. 
Preis: GzIn. DM 27,60. 


Dem Verfasser schien es an der Zeit, die große Zahl von Beob- 
achtungen auf dem Gebiet der Histologie des peripheren vegetativen 
Nervensystems zu sammeln, nach bestimmten Gesichtspunkten zu 
ordnen und zusammenzufassen, 

Er gliedert den Formenkreis pathologischer Veränderungen zu- 
nächst nach anatomisch-histologischer Ordnung in Veränderungen 
der multipolaren Ganglienzelle, bei der Kern, Zytoplasma, Zell- 
ausläufer, Hüllplasmodium, Faserkörbe, Netzformationen, Lappung, 
Endplättchen, Ringbildungen, Pigmente sowie Doppel- und Mehr- 
kernigkeit zur Sprache kommen. Daran schließen sich die Terplan- 
schen Knötchen, das Bindegewebe und die Gefäße der peripheren 
Ganglien, die sensiblen Ganglien und das nervöse Terminaltreti- 
kulum. Hierauf folgt eine Beschreibung der bei den verschiedenen 
Krankheiten beobachteten Veränderungen (Entzündung, Herz, Re- 
spirationssystem usw.) und abschließend folgt ein Kapitel über die 
Problematik der Histopathologie des peripheren nervösen Systems 
und ihrer Beziehung zu Klinik und allgemeiner Pathologie. 

Diese Aufzählung läßt schon den Umfang und die Gründlichkeit 
dieses Buches erkennen, die sich bis in die subtilsten Einzelheiten 
erstreckt, und da die Darstellung mit der Wiedergabe einer großen 
Zahl mikrophotographischer Silberbilder verbunden ist, wirkt sie 
recht anschaulich. Auch ist die technische Ausstattung des Buches 
recht gut. 

Doch bleibt dem aufmerksamen Leser die Frage nicht erspart, ob 
die Zeit für eine solche Monographie schon gekommen ist. Wenn 
z.B. die vorwiegend besprochenen Ergebnisse mit der Silbertechnik 
gewonnen sind, die von Sachkundigen nur mit Zurückhaltung 
bewertet wird, so berührt es merkwürdig, daß die mit anderen 
Methoden gewonnenen Ergebnisse Feyrters gar nicht erwähnt 
werden. 

Aber nicht nur ist die Bewertung der technischen Methodik, 
sondern noch mehr ist die Deutung der erwähnten Beobachtungen 
immer noch nicht genügend geklärt. Ob nämlich die bei bestimmten 
Krankheiten (Asthma, Magenulkus, Appendizitis, Cholelithiasis, 
Koronarsklerose usw.) gefundenen Veränderungen primärer oder 
sekundärer Natur sind, kann noch nicht eindeutig beantwortet 
werden. Jedenfalls lassen sich für eine bestimmte Krankheit spezl- 
fische Veränderungen noch nicht ermitteln. Auch der Versuch des 
Verfassers aus den unterschiedlichen Befunden bei dem gleichen 
Leiden einen Schluß auf einen individuellen Faktor zu ziehen, muß 
problematisch bleiben. 

Doch wird keiner, der sich mit der pathologischen Histologie des 
peripheren vegetativen Nervensystems zu befassen hat, das Bud 
ohne Belehrung benützen. Prof. Dr. med. Werner Hueck, München. 
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Kongresse und Vereine 


w. Orthmann: Sprechkundliche Behandlung funktioneller 
Stimmstörungen. Anwendung der „Kaumethode“ (Fröschels, 
Chewing approach) für hyperkinetische Stimmstörungen. (Bei- 
träge zum Sonderschulwesen, Heft 11.) 182 S., 12 Abb., Verlag 
Carl Marhold, Halle a. d. Saale 1956. Preis: geb. DM 14,75. 


Die Beseitigung der bei den meisten Stimm- und Sprachstörungen 
vorherrschenden Hyperkinese (Überspannung) ist Hauptziel einer 
spezifischen Therapie. Verschiedene Methoden stehen hierfür zur 
Verfügung: die Entspannungstherapie von Joh. Faust, das autogene 
Training von J. H. Schultz usw. Vor einigen Jahren hat der Stimm- 
und Spracharzt Fröschels, früher in Wien, jetzt in New York, ein 
anderes Verfahren erdacht: das Kauen, weil er im Kauvor- 
gang den Ursprung der Sprechbewegung erblickt. In 
USA hat sich eine Arbeitsgemeinschaft gebildet zur Verbreitung 
des Kauens. Weiss, ein Schüler von Fröschels, und Beebe haben 
1952 ein Buch „The Chewing Approach in Speech and Voice The- 
rapy“ (Basel, S. Karger, 112 S., 12,50 sFr.) veröffentlicht, wo sie mit 
sechs anderen Autoren darstellen, wie sich das Kauen zur Heilung 
von Stimmstörungen (beim Sprechen und Singen, bei multipler 
Sklerose usw.) und Sprachstörungen (Stottern, bei angeborener 
Taubheit usw.) eignet. 

In Deutschland hat die Kautherapie keine Beachtung gefunden. 
Werner Orthmann tritt mit vorliegender Arbeit, wodurch er 1956 
zum Dr. paed. in Berlin promoviert wurde, für sie ein, indem er 
gleichzeitig versucht, sie mit der Modifikation der „kombiniert- 
psychologischen“ nach Krech zu ergänzen. 

Das Vorwort zu Orthmanns Dissertation hat Dozent Dr. Hans 
Krech selbst verfaßt: 
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Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung vom 13. Februar 1957 


Th. Hoffmann, Paris, a.G.: Grenzindikationen und technische 
Klippen der Mitralklappensprengung. Wenn auch die Komissuro- 
tomie zur benignen Standardoperation geworden ist und die Indika- 
tionen im ganzen festliegen, so sind doch nicht alle Probleme gelöst 
und lösbar. 

Funktionell wenig beeinträchtigte Träger einer Mitralstenose 
sollten nicht operiert werden, ausschlaggebend aber ist der Herz- 
katheterismus. Selbst ein Alter über 50 Jahre ist keine Kontra- 
indikation, selten nur ein bei der Operation bestehendes Fieber. 
Dagegen geben absolute Arrhythmien, Embolien, Vorhofsthrom- 
bosen eine zusätzliche Indikation. Zusätzliche Klappenfehler, 
Trikuspidalstenosen oder Aortenstenose verlangen eine voran- 
gehende Sprengung der stenosierten Klappen entweder einzeitig 
oder zweizeitig im Abstand von vier bis sechs Wochen. Unter sorg- 
samer Vorbereitung werden auch Kranke mit Rechtsinsuffizienz der 
Operation zugeführt, ebenso ein nicht kleiner Teil von Begleit- 
mitralinsuffizienzen, nach genauer präoperativer Klärung der Druck- 
verhältnisse, 

Die Klippen der Mitralsprengung liegen a) in dem Versud, ein 
Maximum an Effekt zu erzielen, wodurch schwere Blutung oder 
Herzstillstand eintreten können, oder b) in einer vorsichtigen, aber 
ingenügenden Sprengung mit ungünstigem Spätresultat. Die 
Schwierigkeiten des Zugangs zur Klappe durch Herzohr und Vor- 
hof, oft verengt und thrombosiert, oder ersatzweise durch die linke 
obere Vena pulmonalis und direkt durch die Vorhofswand sind 
nicht geringer als die Sprengung selbst, die in den seltensten 
fällen mit dem Finger allein gelingt und mit dem Dilatator nach 
Dubost vorgenommen werden muß. Trotz Ausweitung der Indika- 
fionen bleiben die Resultate ungefähr gleich infolge verbesserter 
Technik und Operationserfahrung. Bei 700 Operierten 68°/o sehr 
Sute Resultate, 70/0 Mortalität. Ein ausgezeichneter Film zeigte den 
Verlauf derartiger Operationen. 

Th. Hoffmann, Paris, a.G.: Die extrakorporale Zirkulation 
"ach Liliehai--Dubost. Die extrakorporale Zirkulation wurde durch 
einen Farbfilm vorgeführt. Prinzip der Apparatur ist, Herz und 
unge zu ersetzen und am geöffneten blutleeren Herzen zu arbeiten. 

Zu der Apparatur gehören a) zwei Katheter, in die beiden Hohl- 
venen geführt, zur Abnahme des venösen Blutes, b) das Ansaugen 
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„Wenn die Arbeit zur Anwendung oder zu Auseinandersetzungen 
mit der vom Verf. in eine „kombiniert-psychologische“ Therapie 
übertragene „chewing Approach“ (Fröschels) führt, wenn sie anregt, 
sich mit der gesprochenen Sprache eingehender zu befassen, wenn 
sie in allgemeiner Schau zur Sicherung des Bestandes der deutschen 
Sprache beiträgt, hat sie ihren Zweck erreicht und ihr Ziel bestätigt“ 
(S. 8). Diesen drei „Wenn“ schließe ich mich an, 


Prof. Dr. med. G. Panconcelli-Calzia, 
Hamburg-Bergstedt, Lottbektal 17—19. 


W. Gerlach: Die Physik des täglichen Lebens. (Eine An- 
leitung zu physikalischem Denken und zum Verständnis der 
physikalischen Entwicklung.) 187 S., Springer-Verlag, Berlin- 
Göttingen-Heidelberg 1957. Preis: brosch. DM 12,60. 


Die Vorlesungen, welche Gerlach am Rundfunk und im Fernsehen 
gehalten hat, haber beim gebildeten Laienpublikum seinerzeit 
großes Aufsehen erregt. Es war dem Münchener Experimental- 
physiker in hervorragendem Maße gelungen, einen allgemein ver- 
ständlichen Überblick über die letzte Entwicklung unseres physi- 
kalischen Weltbildes zu geben, ohne auf mathematische und physi- 
kalisch-chemische Einzelheiten zu verzichten. Nachdem wir Ärzte 
von der Physik her gesehen auch zu den „gebildeten Laien“ gehören, 
darf das jetzt vorliegende Buch, welches sich vorwiegend auf den 
Rundfunkvorlesungen Gerlachs aufbaut, unseres lebhaften Inter- 
esses gewiß sein. Es gibt uns das, was wir im vorklinischen Physik- 
unterricht (noch) nicht gehört haben. 


Priv.-Doz. Dr. med. W. Trummert, München. 


des venösen Blutes durch eine venöse Pumpe, c) der Oxigenator- 
Sauerstoffauflader, d) das Reservoir und Filter und e) eine arte- 
rielle Pumpe, die das linke Herz ersetzt und das arterialisierte Blut 
durch Arm- oder Halsarterie in den Organismus zurückführt. Lillehai 
und De Wall schufen eine vereinfachte Konstruktion eines Oxige- 
nators, der die Trockenlegung des Herzens für 30 Minuten erlaubt. 
Die Schwierigkeiten, an dem in ständiger Bewegung befindlichen 
Organ die einzelnen Defekte darzustellen und Nähte anzulegen, 
führten Dubost dazu, bei laufender Herz-Lungen-Maschine durch 
Kaliumzitrat einen provozierten Herzstillstand für 15 Minuten 
herbeizuführen. Die Technik wird im Bilde gezeigt. Drei Opera- 
tionen nach dieser Methode sind geglückt. Es hat den Anschein, 
als ob für die Zukunft hier die Methode der Wahl für die offene 
Herzchirurgie liegt. 

Dr. med. Elisabeth Schwörer-Jalkowski, Berlin. 


Medizinisch-Wissenschaitliche Gesellschaft 
an der Medizinischen Akademie Erfurt 


Sitzung am 20. März 1957 


Südhof, Göttingen: „Physiologie und klinische Bedeutung der 
Glykoproteide und verwandter Körperstoffe”. Es wird vorgeschlagen, 
die Bezeichnung Glykoproteide — die z.Z. in der Literatur in sehr 
unterschiedlichem Sinne gebraucht wird — in die Begriffe Oligo- 
Glykoproteide (relativ kohlenhydratarme) und Poly-Glykoproteide 
(relativ kohlenhydratreiche Eiweißkörper) abzuwandeln. Von den 
Glykoproteiden des menschlichen und tierischen Organismus sind 
bislang vor allem die des Blutplasmas näher untersucht worden. 
Aber auch das Gewebseiweiß enthält neutrale, proteingebundene 
Kohlenhydrate und ist somit ebenfalls in die Gruppe der Glyko- 
proteide einzureihen. Der Gehalt an eiweißgebundenen Kohlenhydra- 
ten in Extrakten aus Extremitäten- und Herzmuskel sowie aus dem 
Nierenparenchym des Kaninchens wurde mit 0,15 bis 1,8%/0 Hexosen 
im Eiweiß bestimmt. Am kohlenhydratreichsten waren die aus dem 
Nierenparenchym extrahierten Eiweißkörper. Mit Hilfe der Papier- 
chromatographie wurden als die Haupteiweißzuckerkomponenten 
der Gewebsproteine Galaktose, Mannose und Glukosamin nach- 
gewiesen. Isotopenversuche an der Ratte sowie am Hund und am 
Kaninchen ergaben, daß nach i.v. Gabe von C'*-Glukose und C!- 
Fruktose etwa 0,2%/o der zugeführten C'*-Aktivität in der serum- 
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eiweiß-gebundenen Galaktose und Mannose wiedergefunden wer- 
den. Die spezifischen Aktivitäten der aus dem Serumeiweiß isolierten 
Galaktose und Mannose lagen gleich hoch. Demgegenüber wurde in 
dem isolierten Glukosamin eine wesentlich geringere C'+-Aktivität 
bestimmt. Zwischen dem Gehalt an hochmolekularen kohlenhydrat- 
haltigen Körperstoffen mit und ohne Eiweißanteil und dem Lebens- 
alter finden sich interessante Parallelen. So ist auch der Gehalt an 
eiweißgebundenen Kohlenhydraten im Blutserum beim Säugling 
deutlich höher als beim Erwachsenen. Eine Zunahme dieser Fraktion 
wird nicht nur bei krankhaften Wachstums- und Proliferationsvor- 
gängen (Tumor, Entzündung), sondern auch bei der Schwangerschaft 
gefunden. Die stets gleichsinnige Reaktion des Organismus hinsicht- 
lich der Erhöhung eiweißgebundener KH im Blutserum ist die Folge 
der bei diesen Zuständen in monotoner Weise auftretenden Albu- 
minabnahme im Serum auf Kosten einer Zunahme der relativ 
KH-reichen Globuline. (Selbstbericht.) 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung vom 6. Februar 1957 


G. Oehlert: Zur Diagnose der funktionellen Harninkontinenz 
der Frau. Die Behandlung der Harninkontinenz, die ein relativ häu- 
figes und für die betroffenen Frauen sehr unangenehmes Leiden 
darstellt, ist noch nicht völlig befriedigend gelöst, da die Dauer- 
heilungsergebnisse bei kritischer Bewertung der Behandlungserfolge 
im allgemeinen nur etwa bei 65 bis 70% zu liegen pflegen. Die 
Ursache für diese verhältnismäßig hohe Zahl von Behandlungs- 
mißerfolgen ist weniger in einer mangelhaften Operationstechnik und 
in einigen ungeeigneten Operationsmethoden, sondern neben ande- 
ren Faktoren hauptsächlich darin zu erblicken, daß bis vor kurzem 
die Möglichkeiten für eine Unterscheidung der einzelnen Inkonti- 
nenzformen noch ungenügend entwickelt waren und damit die Vor- 
aussetzungen für eine erfolgreiche Indikationsstellung und Therapie 
weitgehend fehlten. In den letzten Jahren ist durch die Einfüh- 
rung der sogenannten Sphinkterometrie, der Zystometrie und der 
Urethro-Zystographie ein Fortschritt gelungen, der bereits jetzt in 
besseren Operationsergebnissen seinen ersten Niederschlag findet. 
Nach einer kurzen Besprechung der verschiedenen Ursachen der 
Harninkontinenz und der Physiologie des Blasenverschlusses der 
Frau wird die Untersuchungstechnik der drei Verfahren dargestellt, 
um deren Entwicklung sich in der letzten Zeit in Deutschland unter 
anderem besonders Hartl verdient gemacht hat. Dabei kann für die 
Sphinkterometrie, die nach einer eigenen Technik mit einströmender 
Luft durchgeführt wird, auf Ergebnisse verwiesen werden, die den 
Wert dieser Methode für die Beurteilung des Inkontinenzgrades 
aufzeigen. Die Bedeutung der Zystometrie für die Beurteilung des 
Funktionszustandes des Blasenentleerungsmuskels wird an Hand 
von Blasendruckkurven demonstriert und zugleich auf die Möglich- 
keit hingewiesen, mit Hilfe dieser Methode postoperative Funktions- 
störungen der Blase zu erfassen und entsprechend zu behandeln. 
Der besondere Vorzug der Urethro-Zystographie wird in der Mög- 
lichkeit erblickt, den Stütz- und Halteapparat der Blase sowie die 
Verschlußkräfte derselben prä- und postoperativ mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen darzustellen und auf diese Weise neben der Aus- 
wahl der Operationsmethode und der eventuell erforderlichen 
Zusatzoperationen auch den Operationserfolg und die Notwendig- 
keit von Rezidivoperationen beurteilen zu können. 

D. Hofmann: Zur Strahlenbehandlung bösartiger Geschwülste 
am weiblichen äußeren Genitale. Gewisse Besonderheiten bezüglich 
der Lokalisation und des Charakters der zur Rede stehenden Ge- 
schwülste bringen es mit sich, daß ihre Behandlung stark individua- 
lisiert werden muß und daß keine einheitliche Auffassung über die 
optimale Therapie besteht. Der einschlägigen Literatur ist zu ent- 
nehmen, daß die Mehrzahl der Autoren den operativen Eingriff 
zum mindesten zum Hauptbestandteil ihrer Therapie macht, wohin- 
gegen nur wenige die alleinige Strahlenbehandlung betreiben. An 
der Universitätsfrauenklinik Göttingen wurden zwischen 1945 und 
1956 insgesamt 152 Fälle, darunter 126 Vulva-Karzinome behandelt. 
Auswertbar waren 144 Fälle, gruppenmäßig rubrizierbar 112. Es 
wurden von den 144 auswertbaren Fällen 75 alleine strahlen- 
behandelt, 66 kombiniert behandelt. Die kombinierte Behandlung 
bestand fast ausschließlich in der Elektroexzision der Primär- 
tumoren mit Nachbestrahlung im Operationsgebiet und der auch bei 
alleiniger Strahlenbehandlung geübten Leistendrüsenbestrahlung. 
Es wird besonders darauf hingewiesen, daß die alleinige Röntgen- 
bestrahlung bevorzugt bei den fortgeschrittenen Stadien III und IV 
angewendet wurde. Diese beiden Gruppen machten zusammen über 
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60°%/o der Patientinnen aus. Altersmäßig war der Befall der Gruppe 
zwischen 61 und 70 Jahren am stärksten. Die Zahl der 5-Jahres- 
Heilungen betrug für die strahlenbehandelten und kombiniert be. 
handelten Fälle beziehentlich 10 und 11 von 80, die Absoluineilung 
für beide zusammen 26,2°/0, ein Wert, der sich im Rahiren der 
Behandlungsergebnisse der meisten anderen Autoren hält. Eine 
Reihe von Fällen, vor allem Rezidive, wurden außer mit Rontgen- 
strahlen mit Radiogold, Radium oder schnellen Elektronen behan- 
delt. Von 24 registrierten Fällen mit Kraurosis, Leukoplakie und 
Pruritus stellten 12 Fälle Rezidive dar. An Hand einiger Bilder- 
reihen wird die Art der Bestrahlung sowie die Dosierung (lemon- 
striert. Es läßt sich zeigen, daß bei der angewendeten Methode 
keine schweren Strahlenschäden eintreten und kosmetisch und 
funktionell gute Ergebnisse zu erzielen sind. Es ist somit festzustel- 
len, daß auch die alleinige Strahlenbehandlung der Geschwülste am 
weiblichen äußeren Genitale zu guten Ergebnissen zu führen ver- 
mag, ein Umstand, der angesichts des hohen Alters und des fort- 
geschrittenen Befalls bei der Mehrzahl der Patientinnen besondere 
Bedeutung hat. (Selbstbericht,) 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung vom 11. Januar 1957 


G. Bässler: Uber Wirkungen von Butazolidin im Intermediär- 
stoffwechsel. In dem Vortrag werden nur direkte Wirkungen von 
Butazolidin auf den Intermediärstoffwechsel besprochen, nicht Wir- 
kungen, die indirekt, beispielsweise über eine Beeinflussung des 
Hormonstoffwechsels zustande kommen. Da man über Veränderun- 
gen im Intermediärstoffwechsel entzündeter Gewebe keine sicheren 
Kenntnisse hat, lassen sich die Stoffwechselwirkungen eines Anti- 
phlogistikums noch nicht ohne weiteres zu der antiphlogistischen 
Wirkung in Beziehung bringen. Es wird eine Übersicht über die 
enzymatischen Reaktionen gegeben, deren Beeinflussung durh 
Butazolidin bis jetzt untersucht worden ist. Die ausgeprägteste 
Wirkung ist die Hemmung der Oxydation von Brenztraubensäure 
und a-Ketoglutarsäure in Konzentrationen von 10 mg/o. Ob dieser 
Effekt mit der antiphlogistischen Wirkung oder vielmehr mit 
toxischen Nebenwirkungen in Zusammenhang zu bringen ist, kann 
noch nicht entschieden werden. Daten über Serum- und Gewebe- 
spiegel an Butazolidin und die pH-Abhängigkeit der Zellpermeahbili- 
tät für Butazolidin werden diskutiert, da sie für die Übertragung der 
Befunde auf die Verhältnisse in vivo entscheidend sind. In ge- 
ringeren Konzentrationen, um 5 mgP/,, aktiviert Butazolidin die 
a-Ketosäureoxydation, gemessen am Sauerstoffverbrauch von Mito- 
chondrien. Dieser Effekt beruht vermutlich auf Entkoppelung von 
Oxydation und Phosphorylierung und ist deshalb nicht mit gesteiger- 
ter Energieausbeute verknüpft. Bei Konzentrationen um 10 mg’ 
ist die Entkoppelung nicht mehr wirksam, weil das gehemmte 
a-Ketosäureoxydasesystem zum limitierenden Faktor wird. 


E. Degkwitz: Biosynthese von Enzymen in vitro. Es wurde 
über Ergebnisse von Versuchen zur Frage der Lokalisation der 
Biosynthese von Eiweiß innerhalb der einzelnen Zelle berichtet. Die 
Frage wurde am Beispiel der Biosynthese von Fermenteiweiß stu- 
diert. Als Versuchsobjekte dienten Xanthinoxydase und Urikase aus 
Rattenleber und Esterase aus Rattenpankreas. Die Konzentration 
der Fermente wurde in vivo durch kurzfristige eiweißarme Kost 
oder kurzfristiges Fasten auf etwa 80%/o der normalen Konzentration 
gesenkt, die Tiere wurden dann geschlachtet und die Organe homo- 
genisiert. Aus dem Homogenat wurden 5 Fraktionen gewonnen: 
Kerne, Mitochondrien, Partikel, die zwischen 18000 und 70000 9 
sedimentieren, Mikrosomen und Zytoplasma. Um eine Biosynthese 
eines Fermentes zu erzielen, wurde ein Teil eines Homogenates bzw. 
einer Zellfraktion zusammen mit einem Energielieferanten (Apfel- 
säure bzw. Fruktosediphosphat) und einem Aminosäuregemisch 
30 Minuten bei 37 Grad inkubiert. Anschließend wurde die Ferment- 
aktivität bestimmt und mit der Aktivität eines kühl gehaltenen 
Anteiles verglichen. Nach Ausschluß der Möglichkeit einer Akti- 
vierung des Fermentes durch die Inkubation wurde eine höhere 
Aktivität im inkubierten Anteil auf eine Biosynthese zurückgeführt. 
Die Bestimmung der Fermentaktivität erfolgte bei Xanthinoxydase 
durch Bestimmung des Sauerstoffverbrauches sowie der Hydrierung 
von Dichlorphenol-indophenol, bei Urikase durch Bestimmung der 
Abnahme an Harnsäure, bei Esterase durch Bestimmung der Menge 
des aus Phenolphthalein-dibutyrat abgespaltenen Phenolphthaleins. 
Da Xanthinoxydase ausschließlich im Zytoplasma der Leberzelle 
vorliegt, wurde nur die Möglichkeit einer Biosynthese im Zyto- 
plasma untersucht. Sie gelang sowohl im isolierten Zytoplasma als 
auch in Gegenwart von Partikeln bei einem pH zwischen 7,2 und 
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75, Die Aktivitätszunahmen betrugen, bezogen auf die Aktivität der 
unbehandelten Fraktion 30—50°/o. Versuche zur Biosynthese von 
Urikase wurden erst vor kurzem begonnen. Sehr wahrscheinlich ist 
eine Biosynthese in isolierten Mitochondrien möglich, andere Zell- 
fraktionen sind noch nicht untersucht worden. Eine Biosynthese von 
Esterase wurde in allen Fraktionen versucht und gelang sowohl in 
Mitochondrien als auch in Partikeln, die zwischen 18000 und 70000 g 
sedimentieren. Die Aktivitätszunahmen betrugen bei einem pH von 
55-59 etwa 30/0. Eine Biosynthese gelang nicht bei jedem einzel- 
nen Versuch, mindestens aber bei 50°/o (es wurden zur Biosynthese 
von Xanthinoxydase und Esterase je etwa 100 Versuche durch- 
geführt). Da es eines recht komplizierten Zusammenspieles von 
Fermentreaktionen bedarf, um eine Biosynthese von Eiweiß zu er- 
halten, erscheint es nicht schwerwiegend, wenn manche Versuche 
ergebnislos verlaufen. Die Biosynthese von Esterase wird durch 
Abwesenheit von Sauerstoff, Apfelsäure und Aminosäuren sowie 
durch Zugabe von 0,01 m Na-Azid und Dinitrophenol verhindert. 
Bei isolierten Partikeln dient also die Atmungskettenphosphorylie- 
rung als Energielieferant. In Abwesenheit von Aminosäuren erfolgt 
ebenfalls keine Aktivitätszunahme. Der Aufbau des Fermentes er- 
folgt also aus Aminosäuren, nicht nur durch eine Verknüpfung von 
Peptiden. Die Versuchsergebnisse zeigen, daß eine Biosynthese von 
Eiweiß im Zytoplasma, in Mitochondrien und Partikeln, die zwischen 
18000 und 70000 g sedimentieren, möglich ist. Die Frage, ob auch 
isolierte Kerne zu einer Biosynthese von Eiweiß fähig sind, kann 
nicht beantwortet werden. (Selbstberichte.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 11. Januar 1957 


Fortsetzung der Diskussion über E 39 vom 14. Dezember 1956. 

Stacher: Es werden die Erfolge von Reimer bei akuten 
Leukämien bestätigt, außerdem eine günstige Wirkung bei chroni- 
schen Myelosen an Hand einer Kurve gezeigt. Bei Bronchus-Ca. und 
Lymphogranulomen konnten ebenfalls keine besonderen Wirkungen 
gesehen werden. Dagegen war die Wirkung bei Carcinosis pleurae 
und pertionei, sowohl lokal als i.v. appliziert, ausgezeichnet. Von 
1? Fällen mußte bei einem Fall wegen Leukopenie die Applikation 
eingestellt werden, bei anderen Patienten, die nach 300—500 mg 
Leukozytenabfall zeigten, konnte durch gleichzeitge Gabe von 15 bis 
%mg Prednison der Leukozytensturz verhindert werden. Zum 
Schluß werden 2 Bilder eines Rethothel-Sa. gezeigt, dessen Exstir- 
pation nach Behandlung mit 550 mg E 39 durchgeführt wurde. Die 
histologischen Befunde stimmen im wesentlichen mit denen Holzners 
überein. 

H. Chiari: Aus den Ausführungen des Kollegen Holzner war 
zu entnehmen, daß — wenn auch die untersuchten Fälle von Lymph- 
adenose keine Veränderungen erkennen ließen — an Tumor- 
zellen schwere degenerative Veränderungen nach Applikation von 
E 39 gesehen werden können. Sie sind in erster Linie durch Ver- 
fettung und Nekrose charakterisiert, und diese Schädigung der 
Tumorzellen ist ja das Beabsichtigte, aber sie kann manchmal zu 
sehr bedrohlichen klinischen Symptomen Anlaß geben. So beob- 
achteten wir einen 58j. Mann, der zwei Jahre vor dem Tode wegen 
Karzinoms des rechten Oberlappenbronchus lobektomiert worden 
war. Einige Zeit vor dem Tode stellten sich unklare zerebrale 
Symptome ein, die den Verdacht auf Hirnmetastasen wachriefen. 
Als Therapie versuchte man E 39 in Form intravenöser Injektionen. 
Nach der 2. Injektion traten plötzlich schwere Hirndrucksymptome 
ein, die aber auf entsprechende Therapie wieder schwanden, um 
ıach einer weiteren E-39-Injektion wiederum in bedrohlicher Weise 
aufzutreten. Bei der Obduktion fand sich als einziges Zeichen der 
Krebserkrankung eine solitäre Hirnmetastase mit ausgedehnter 
Nekrose. Man darf wohl mit Recht annehmen, daß ein schweres, 
gleichzeitig bestehendes und als Todesursache anzusehendes Hirn- 
ödem auf die toxische Wirkung des durch die E-39-Applikation 
weitgehend regressiv umgewandelten Tumorgewebes zurückzufüh- 
ten ist. Dafür spricht anatomisch die besondere Intensität des Odems 
1 der Nachbarschaft des Tumors und klinisch das zeitliche Zusam- 
menfallen der Hirndrucksteigerungen mit der Injektion des Mittels. 
Man wird in analogen Fällen daher an derartige Komplikationen 
ienken müssen. Diese Beobachtung unterstreicht aber auch aufs 
"eue die schon von Fellinger in seiner Diskussionsbemerkung 
betonte Wichtigkeit einer vorsichtigen Dosierung des Mittels. 

°ckinger:E39 wurde in Gewebezüchtungslaboratorien des 
histologischen Instiutes an Tumorkulturen und normalen Zellen 
Jeprüft, Das hochtoxische Präparat wirkte in gleicher Weise auf 
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beide Zellarten. Die mitosehemmende Wirkung beruht nach diesen 
Befunden wahrscheinlich auf einer Störung des Nukleinsäurestoff- 
wechsels der Zellen. Es finden sich häufig pathologische Mitose- 
formen. 

Schlußwort: E. E. Reimer: Die bisherigen Erfahrungen haben wohl 
eindeutig gezeigt, daß E 39 kein spezifisches Krebstherapeutikum 
darstellt. Die Kombination von mitosenhemmenden Chinonen mit 
den polymerisationsverhindernden Aethyleniminen stellt kein neues 
Zytostatikum dar, das bei humoraler Anwendung jedoch in der 
Dosierung, in der es die Krebszellen zerstört bzw. in ihrem Wachs- 
tum hemmt, auch die normalen Zellen, insbesondere die Blutzellen 
beeinflußt. Es ist jedoch zu hoffen, daß die weitere Entwicklung 
dieses interessanten Versuchspräparates zu einer Bereicherung der 
heute zur Verfügung stehenden Zytostatika führen wird. 


H. Holzner: Die von Kretz und von einem weiteren Diskus- 
sionsredner gezeigten histologischen Veränderungen stimmen weit- 
gehend mit unseren Befunden überein. Dem E39 kommt zweifellos 
eine erhebliche tumorzellschädigende Wirkung zu, seine Anwendung 
erfordert aber infolge der schweren toxischen Wirkung, insbesondere 
auf das blutbildende Knochenmark, und infolge der möglichen schwe- 
ren Folgen eines zu raschen Zerfalls des Tumorgewebes, wie es 
Chiari an einem Fall demonstrieren konnte, eine gewisse Vorsicht. 

A. Gund, Bad Ischl, a.G: Hirnabszeß bei angeborenem Herz- 
fehler. Bericht über einen 7'/2 j. Knaben mit Fallotscher Tetralogie, 
der an einem Hirnabszeß links parietal erkrankte und erfolgreich 
operiert werden konnte. 5/, Jahre später trat neuerlich ein Hirn- 
abszeß auf, diesmal rechts parietal. Auch dieser wurde ausgeheilt. 
An Hand dieses Falles wird auf das im europäischen Schrifttum 
weitgehend unbekannte Krankheitsbild des „paradoxen“ Hirnab- 
szesses eingegangen. Es handelt sich dabei um einen metastatischen 
Abszeß bei Patienten mit angeborenem Herzfehler, dessen Primär- 
herd nicht wie bei den meisten metastatischen Hirnabszessen im 
Thoraxraum gefunden wird. Oft bleibt er überhaupt unbekannt; 
auch eine Endokarditis liegt nicht vor. Durch direkte Einschleppung 
thrombotischen Materials aus dem venösen Kreislauf unter Um- 
gehung des „Schlammfanges“ der Lunge über einen Re-Li-Kurzschluß 
in den arteriellen Körperkreislauf kommt es zu thrombotischer, 
durch die geringe Sauerstoffsättigung des Blutes zu anoxämischer 
Gehirnschädigung, auf deren Basis durch Bakteriämie der „para- 
doxe“ Abszeß entsteht. Bis jetzt sind 70 Fälle bekannt geworden, 
von denen unter Einschluß des eigenen 10 erfolgreich operiert 
wurden; dieser ist außerdem der 2., der auch einen zweiten Abszeß 
überstanden hat. Auf die Wichtigkeit der Prophylaxe durch ener- 
gische antibiotische Behandlung auch banaler Infektionen sowie 
durch frühzeitige Operation des Vitiums wird hingewiesen. 

Diskussion: H. Kraus: Kollege Blümel und ich haben von 1950 
bis heute die an der I. Chirurgischen Klinik stationär behandelten 
Hirnabszesse herausgesucht. Es waren insgesamt 41 Fälle, davon 
18 metastatische Hirnabszesse. Von diesen starben 5 ohne Operation, 
da wegen eitriger Meningitis oder Ventrikeldurchbruch eine Opera- 
tion nicht mehr in Frage kam. Von 13 Operierten starben post- 
operativ 4 Fälle. Zu den Ursachen wäre folgendes zu sagen: Bei 
2 Fällen trat der Hirnabszeß nach Oberlidabszeß mit Sinuskaverno- 
sus-Thrombose bzw. Osteomyelitis auf, bei einem nach Angina, bei 
5 Fällen nach Pneumonie, Pleuraempyem oder postpneumonisc. 
1 aktinomykotischer Abszeß entstand nach Pharyngealaktinomy- 
kose. Bei 2 Fällen war ein nachweisbares Herzleiden die Ursache. 
Beide Fälle kamen zur Obduktion. Dabei handelte es sich einmal um 
eine Fallotsche Tetralogie mit Endokarditis durch Streptococcus 
viridans, das andere Mal um eine alte Endokarditis mit Pulmonal- 
stenose und mit rekrudeszierender Endokarditis. Interessant ist, 
daß bei 7 Fällen, die alle die Abszeß-Exstirpation überlebten, der 
Ausgangspunkt nicht gefunden werden konnte. Von 15 posttrauma- 
tischen Abszessen, also nach Schußverletzungen oder Frakturen 
starben 3 unoperiert. Von 12 Operierten kamen 4 postoperativ ad 
exitum. Ganz schlecht war die Prognose bei den otogen und rhino- 
gen fortgeleiteten Abszessen, die wir allerdings erst sehr spät zur 
Behandlung bekamen. Von 8 Fällen starben 6 unoperiert, und von 
2 operierten Patienten überlebte einer die Operation. 

M. Wenzl: Der Fall wird in Kürze in die II. Chir. Klinik zur 
herzchirurgischen Behandlung aufgenommen. Wenn der vom Vor- 
tragenden für die Hirnabszeßbildung verantwortlich gemachte 
„Schlammfang“ entfernt werden soll, kommt weder eine neuerliche 
Shuntoperation noch die direkte Sprengung der Pulmonalstenose 
nach Brock in Frage, da bei diesen Methoden der Ventrikelseptum- 
defekt bestehen bleiben würde. Es besteht in diesem Fall die Ab- 
sicht, nach Eröffnung des Ventrikels unter Sicht die Pulmonalstenose 
zu exzidieren, den Ventrikeldefekt zu verschließen und eine Kor- 
rektur der reitenden Aorta vorzunehmen. 
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Kleine Mitteilungen 


Schlußwort: Bronchiektasien bilden einen wichtigen Ausgangs- 
punkt metastatischer Hirnabszesse, das Wesen des paradoxen Hirn- 
abszesses ist jedoch das Fehlen eines Primärherdes in der Lunge 
sowie auch einer Endokarditis. 


H. Reisner: Zur Pathogenese des zerebralen Insultes. Es wird 
über 175 obduzierte Fälle von zerebralen Insulten berichtet, die 
aus einem Krankengut von 1665 Patienten in einem Zeitraum von 
4!/g Jahren stammen. Unter diesen 175 waren 53 Hämorrhagien 
und 112 Malazien. Diese letzteren gliedern sich in 3 durch Embolien, 
34 durch Thrombosen verursachte und 84 Erweichungen, bei denen 
das für die Malazie verantwortliche arterielle Gefäß nicht verschlos- 
sen war. Es waren somit über ?/s der Fälle von zerebralem Insult 
durch ein funktionelles Geschehen verursacht, das zwei Ursachen 
haben kann: 1. den zerebralen Angiospasmus, 2. die zerebrale vas- 
kuläre Insuffizienz; vor allem die letztere wird in ihrer Genese und 
Auswirkung genauer besprochen, da sie die häufigste Ursache des 
Gehirnschlages ist. Ihre eventuell mögliche therapeutische Beein- 
flussung wird dargestellt. 

Diskussion: E. Stransky: Es ist sehr wesentlich, daß Gefäß- 
störungen rein funktioneller Natur, wie Vortragender zeigte, auch 
einen zum Exitus führenden Insult herbeiführen; man sieht natür- 
lich oft nicht früher, ob etwa ein sensibler Jackson als Ausdruck 
solch einer Funktionsstörung ad exitum führen wird oder nicht. 

C. Weingarten: Kurz wird noch zur Wirkungsweise des 
Euphyllins bei angiospastischen und enzephalomalazischen Insulten 
Stellung genommen. Die Frage der Änderung der Blut-Liquor-Schran- 
kenpermeabilität wird diskutiert, wodurch das lokale Hirnödem 
vielleicht beseitigt wird. Auch die Cortisonwirkung bei frischen 
Fällen wird auf die Beseitigung des perifokalen Odems zurück- 
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Ausstellung eines falschen Gesundheitszeugnisses 


Das Strafgesetzbuch befaßt sich in $ 278 mit ärztlichen Gesundheits- 
zeugnissen. In dieser Vorschrift heißt es: 

„Ärzte und andere approbierte Medizinalpersonen, welche ein 
unrichtiges Zeugnis über den Gesundheitszustand eines Men- 
schen zum Gebrauce bei einer Behörde oder Versicherungs- 
gesellschaft wider besseres Wissen ausstellen, werden mit 
Gefängnis von einem Monat bis zu zwei Jahren bestraft.“ 

Das Gesundheitszeugnis, das ein Arzt ausstellt, kann Angaben 

tatsächlicher Art (Wesen und Umfang der Krankheit, Zeit 

- und Ergebnis einer vom Arzt vorgenommenen Untersuchung usw.), 
wie auch die sachverständige, gutachtliche Würdigung 
dieser Tatsachen enthalten. Strafbar ist die Ausstellung eines solchen 
Zeugnisses dann, wenn es von einem Arzt zum Gebrauchbei 
einer Behörde oder Versicherungsgesellschaft 
ausgestellt wird. In diesem Fall tritt die Strafbarkeit bereits mit 
der Ausstellung des unrichtigen Zeugnisses ein. Eine Vor- 
legung des Zeugnisses bei der Behörde oder Versicherung ist nicht 
erforderlih. Subjektiv muß der Arzt seine Bescheinigung 
wider besseres Wissen erteilt haben. Für einen beamte- 
ten Arzt gilt noch die erschwerte Strafbestimmung des $ 348 
Abs. 1 StGB. 

In einem Fall, der am 8. 12. 1955 vom Landgericht Stuttgart (Akten- 
zeichen 3 Ns 861/55) entschieden worden ist, hatte der angeklagte 
Arzt am 4.1.1954 einen 23j. Schlosser G. untersucht, der am Tage 
zuvor bei einer Schlägerei verletzt worden war. Der Angeklagte 
stellte Verletzungen im Gesicht, vor allem an den Lippen, und 
Prellungen im Rücken fest. Er stellte dem G. das zur Vorlage bei 
der Krankenkasse dienende Formular einer „Arbeitsunfähigkeits- 
bescheinigung“ aus, in dem er Prellungen und Verletzungen im 
Gesicht und am Rücken feststellte, Arbeitsunfähigkeit seit 4.1. 1954 
sowie Gehunfähigkeit und die Anordnung der Bettruhe bescheinigte. 

Der Angeklagte erfuhr dann, daß G. schon wenige Tage nach 
seinem Besuch ausgegangen war. Als G. ihn am 14.1.1954 auf- 
suchte, riet er ihm, die Arbeit wieder aufzunehmen. G. kam dann 
am 23.1.1954 wieder zum Angeklagten und bat, gesundgeschrieben 
zu werden. Der Angeklagte hielt ihm vor, daß er schon mindestens 
seit dem 10. oder 11.1.1954 wieder gesund und arbeitsfähig sei. 
Wenn er ihm die Arbeitsunfähigkeit für längere Zeit bestätigte, 
so hätte das keinen Wert. Die Krankenkasse zahle für Schläge- 

reien nichts, und bei einer Gerichtsverhandlung würde er, der 
Angeklagte, gehört werden und da könne er keine längere Arbeits- 
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geführt. Schlußwort: Von Cortison konnte bisher keine nennens- 
werte Beeinflussung des zerebralen Insultes gesehen werden, 

G. Schubert: Neues aus der Aerophysiologie. Es wird über 
den sich jetzt im Versuchsstadium befindlichen Raketenflug berichtet, 
bei welchem der Mensch Objekt ballistischer Experimente gewor- 
den ist. Der Raketenantrieb gestattet Flüge in den obersten Schic- 
ten der Erdathmosphäre (natürlich auch außerhalb derselben) mit 


Geschwindigkeiten, welche die Schallgeschwindigkeit um da: Mehr. dien 
fache übertreffen. Während die bei der Abschußphase auftietenden Mine 
Beschleunigungen in durchaus erträglichen Grenzen liegen, kommt Bist 
es während der Freiflugphase zu einem Zustand der Schwerelosigkeit näch 
der Besatzung. Hierüber liegen bereits praktische Erfahrungen, und # &® ‘ 
zwar bei parabolischen Düsenflügen vor (Schwerelosigkeit während If ! 
55sec. bereits erreicht), welche diesen Zustand — von vestibulär I de: 
ausgelösten Wahrnehmungen sowie Koordinationsstörungen ab- seiet 
gesehen — als harmlos erkennen lassen. Die für Raketen-Versuchs. | |! 
piloten unter Umständen erforderlichen Rettungsmaßnahmen, näm. Pest 
lich Abschuß aus der Maschine, das Training desselben sowie der $ M* 
für Absprünge aus großen Höhen vorgesehene Teildruckanzug wer- jedo 
den eingehend erörtert, ebenso der noch in Entwicklung stehende Beh: 
Volldruckanzug. Da außerhalb der Atmosphäre die Druckbelüftung Art 
der Kabine nicht mehr möglich ist, ist die vollständig geschlossene nach 
Kabine vorgesehen, wobei hinsichtlich optimaler Zusammensetzung die 
der Kabinenluft noch einige rein technische Fragen zu lösen sind. I *"*° 
Auch die Abschirmung der Kabine gegen die schwere Kernkompo- er 
nente der kosmischen Höhenstrahlung ist heute bereits in den Krat 
Bereich der Möglichkeit gerückt, so daß einem interkontinentalen $ I 


Raketenflugverkehr von physiologischer Seite keine prinzipiellen 
Hindernisse mehr begegnen. (Selbstberichte.) 


unfähigkeit als etwa bis zum 10.1.1954 bestätigen. G. bat aber 
weiter um die gewünschte Bescheinigung, und der Angeklagte stellte 
schließlich, um ihn loszuwerden, eine Bescheinigung aus, wonad 
G. bis zum 24.1.1954 arbeitsunfähig gewesen sei. 

G. legte die Bescheinigung seiner Betriebskrankenkasse vor. Es 
wurde allerdings nicht festgestellt, ob er dort Krankengeld bezogen 
hat. Weiter legte er sie in einem Privatklageverfahren gegen den- 
jenigen vor, der ihm die Körperverletzung beigebracht hatte. Dieser 
erklärte sich auf Grund der Angaben in dem Zeugnis durch Ver- 
gleich bereit, an G.u.a. für drei Wochen Verdienstausfall (DM 240, —) 
zu ersetzen. Als der Angeklagte hiervon erfuhr, klärte er selbst den 
Sachverhalt auf. 

Er wurde wegen Ausstellung eines unrichtigen Gesundheitszeug- 
nisses nach $ 278 StGB zu einer Geldstrafe von DM 250,— an Stelle 
einer an sich verwirkten Gefängnisstrafe von einem Monat ver- 
urteilt. Das Gericht führte aus, er habe selbst zugegeben wider 
besseres Wissen ein unrichtiges Gesundheitszeugnis ausgestellt 
zu haben, weil G. von Anfang an arbeitsfähig gewesen sei. Die Tat 
war bereits mit der Ausstellung des Zeugnisses vollendet, weil der 
Angeklagte wußte, daß G. von dem Zeugnis entweder bei der Kasse 
oder bei Gericht Gebrauch machen wollte. Hinsichtlich des Tat- 
bestandsmerkmales „zum Gebrauch bei einer Behörde oder Ver- 
sicherungsgesellschaft“” hat er mindestens mit bedingtem Vorsatz 
gehandelt. Daran hat auch nichts geändert, daß sein Beweggrund 
war, G. loszuwerden. Der Umstand, ob aus der Handlung für irgend 
jemand ein Vermögensschaden tatsächlich entstanden ist, ist für 
den Tatbestand des $ 278 StGB unwesentlich. 

Das Gericht hat zugunsten des angeklagten Arztes berücksichtigt, 
daß er bisher nicht bestraft war, daß er das Zeugnis erst auf Drän- 
gen des G. ausgestellt hat und vor allem, daß er später von sich 
aus den wahren Sachverhalt aufgedeckt und sich nicht gescheut hat, 
sich im Interesse der Feststellung der Wahrheit selbst zu belasten. 
Die ausgeworfene Strafe ist die gesetzliche Mindeststrafe. 


Auch dieser Fall zeigt wieder, welche Unannehmlichkeiten einem soq 
Arzt daraus erwachsen können, wenn er sich bei der Ausstellung # ein 
eines Zeugnisses nicht genau an den tatsächlichen von ihm fest- Mor 
gestellten Sachverhalt hält. Auch die Aufklärung des Falles durch Vir 
den Arzt selbst konnte diesen nicht vor einer Strafe bewahren. Ein R 
Arzt genießt bei der Allgemeinheit und bei den Behörden und ver Bye 
sicherungsgesellschaften ein besonderes Vertrauen. Dieses Bu fr 
trauen darf in keinem Fall durch falsche Bescheinigungen erschüttert My} 
werden. Reg. Dir. Dr. jur. Georg Schulz, Hannover. fi. 


Tage 
Ums 
Da 
ab 
(USt 
ten, 
EN: Ta 
| 
fäl 
Ube 
- 
ba: 
kraı 
dur 
ten 
zur 
zusi 
erf 
geh 
os 
te 
das 
gen 
vor 
Ho: 
alle 


23/1957 


> nennens- 
den, 

wird über 
g berichtet, 
nte gewor- 
ten Schidh- 
elben) mit 
das Mehr. 
aftretenden 
en, kommt 
relosigkeit 
ungen, und 
it während 
vestibulär 
ungen ab- 
1-Versuchs- 
Imen, näm- 
Sowie der 
anzug wer- 
g stehende 
ckbelüftung 
eschlossene 
nensetzung 
lösen sind. 
'ernkompo- 
its in den 
ntinentalen 
rinzipiellen 
stberichte.) 


. bat aber 
agte stellte 
wonach 


vor. Es 
ld bezogen 
gegen den- 
atte. Dieser 
durch Ver- 
(DM 240,—) 
selbst den 


dheitszeug- 
— an Stelle 
Monat ver- 
ben wider 
ausgestellt 
sei. Die Tat 
st, weil der 
i der Kasse 
h des Tat- 
oder Ver- 
»m Vorsatz 
jeweggrund 
ı für irgend 
ist, ist für 


rücksichtigt, 
t auf Drän- 
er von sich 
scheut hat, 
‚u belasten. 
afe. 

eiten einem 
Ausstellung 
n ihm fest- 
alles durch 
wahren. Ein 
und Ver- 
lieses Ver- 
erschüttert 
Hannover. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


Umsatzsteuerbefreiung von Ärzten mit eigenen Kranken- 
astalten für die minderbemittelte Bevölkerung 


Das Urteil des Bundesfinanzhofs vom 5.12.1956 (V 148/56 U) be- 
Aßt sich mit der Vorschrift des $ 4 Ziffer 15b Umsatzsteuergesetz 
UStG), wonach die Umsätze aus der Tätigkeit von Krankenanstal- 
ten, die in besonderem Maße der minderbemittelten Bevölkerung 
dienen, steuerbefreit sind. Im Streitfall handelte es sich um die 
einem Arzt privat gehörende Krankenanstalt, bei der die Erforder- 
nisse des $ 4 Ziffer 15b UStG erfüllt waren. Das Urteil erklärt zu- 
nächst, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erfüllt seien, müsse 
die den Krankenanstalten eingeräumte Vergünstigung des $ 4 Zif- 
fer 15b UStG nicht nur solchen Krankenanstalten zuerkannt werden, 
die als selbständige Rechtssubjekte zur Umsatzsteuer heranzuziehen 
seien, sondern auch Ärzten hinsichtlich der Einnahmen, die sie aus 
Tätigkeiten der in $ 42 Abs. 2 der Umsatzsteuer-Durchführungs- 
bestimmungen genannten Art in Krankenanstalten erzielen, die zu 
ihrem Privatvermögen gehören, Die Umsatzsteuerbefreiung trete 
jedoch nur für diejenigen Einnahmen ein, die aus der stationären 
Behandlung von Patienten erzielt würden. Die Einnahmen des 
Arztes aus den der stationären Behandlung vorangehenden oder 
nachfolgenden ambulanten Behandlungen fielen dagegen nicht unter 
die Befreiungsvorschrift. Der Arzt habe zwei Betriebe, nämlich den 
einer Krankenanstalt, für die die Voraussetzungen der Umsatz- 
steuerbefreiung erfüllt seien, und den eines in den Räumen der 
Krankenanstalt tätigen freien Arztes, dessen Einnahmen insoweit 
grundsätzlich der Umsatzsteuer unterlägen. Dr. St. 
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— Das Statistische Bundesamt Wiesbaden meldet 134801 Todes- 
fällleim Bundesgbiet für das 4. Vierteljahr 1956. 
Über die Aufgliederung nach Todesursachen geben wir auszugsweise 
einige Zahlen wieder: 

Herzkrankheiten 
Bösartige Neubildungen 
Gefäßstörungen des Zentralnervensystems 
Krankheiten der Atmungsorgane 
davon Lungenentzündung 
Tuberkulosen 
Krankheiten der Leber und Gallenwege 
Nephritis und Nephrose 
Unfälle 
davon Kraftfahrzeugunfälle 
Selbstmorde 
Diphtherie 
Kinderlähmung 


— Die Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung der Kinderlähmung 
eV.gibt RichtlinienzurBekämpfungderübertrag- 
baren Kinderlähmung heraus, ferner Richtlinien für die 
Einrichtung von zentralen Behandlungsstellen für Poliomyelitis- 
kranke und für den Transport von Kranken mit Atemstörungen. Da 
durch die Schutzimpfung bisher noch nicht alle besonders gefährde- 
!en Altersklassen erfaßt werden können, hat es sich die Vereinigung 
zur Aufgabe gemacht, in diesen Richtlinien alle die Maßnahmen 
zusammenzustellen, mit denen der Ausbreitung der Kinderlähmung 
erfolgreich begegnet und den Opfern dieser Seuche bestmöglich 
geholfen werden kann. Nähere Auskünfte erteilt die Deutsche Ver- 
einigung zur Bekämpfung der Kinderlähmung e.V., Düsseldorf, 
Rosenstraße 20. 


— Laufende Überwachung der Radioaktivität 
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tes Bodensees beschloß der Kreisrat von Konstanz, nachdem. 


das Seewasser für die Trinkwasserversorgung zahlreicher Ufer- 
jemeinden verwendet wird. 

— Ein bisher unbekanntes Virus, das Rhinitisacuta her- 
vorrufen soll, wurde von Winston H. Price (an der John-Hopkins- 
Hochschule für Hygiene und Volksgesundheit in Baltimore) ent- 
deckt, Die krankhaften Auswirkungen dieses Virus sollen in weit 
wößerem Maße einer „gewöhnlichen Erkältung“ gleichen als die 
ler Viren, die bisher isoliert werden konnten, Versuche mit dem 
sogenannten „IH-Virus" erstrecken sich über 3 Jahre. Man hofft, 
einen Impfstoff gegen die Auswirkungen des Virus zu entwickeln; 
wird jedoch nicht gegen gleichartige Erkrankung durch andere 
Viren schützen. 

— Bis zum 30. Juni 1956 waren 48,8% aller im Bundes- 
vorhandenenRinderbestände amtlich alstbk.- 
n anerkannt. 70,20/o aller Bestände sind einem Bekämpfungsver- 
ren angeschlossen. Die besten Sanierungserfolge waren in Nieder- 
ächsen und Nordrhein-Westfalen, die schlechtesten in Schleswig- 
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Holstein und Bayern zu verzeichnen. Aus öffentlichen Mitteln wur- 
den im laufenden Rechnungsjahr zur Bekämpfung der Rindertuber- 
kulose insgesamt rund 40 Millionen DM zur Verfügung gestellt. 
Kürzlich wies jedoch Prof. Meyn auf die Gefahren der Neuver- 
seuchung tbk.-freier Bestände hin, wobei als Infektionsquelle neben 
tuberkulösen Rindern auch Ziegen, Schweine, Pferde, Geflügel und 
nicht zuletzt der Mensch selbst eine nicht zu unterschätzende Rolle 
spielen. Zur Erreichung der Sanierungserfolge wird wahlweise der 
Gewährung von Ausmerzbeihilfen oder von Milchprämien der Vor- 
zug gegeben. DMI 

— Krankenhaus-Unfälle in beunruhigend hoher Zahl 
veranlaßten eingehende Erhebungen in England. Neben der über- 
großen Höhe der Krankenbetten erschien vor allem die zu gute 
Fußbodenpflege als gefährlich. Es wird daher vorgeschlagen, den 
Bodenbelag nicht mehr zu polieren, sondern nur noch abzuwaschen; 
glatte Böden erhöhen eindeutig das Risiko des Ausrutschens, wobei 
häufig die unzweckmäßige Fußbekleidung der Patienten noch die 
Unfallgefahr erhöht. 

— EinLandeplatzfürHubschrauberaufdemKran- 
kenhausdach wird bei einem Erweiterungsbau in Linz (Ober- 
österreich) geschaffen; dadurch soll die Einlieferung von Verletzten 
im Katastrophenfall erleichtert werden. 

— 70—80%5 aller Straftaten in Österreich haben den Alko- 
holismus als direkte oder indirekte Ursache, wie kürzlich vom 
„Verein der Ärzte der Justizverwaltung“ in Wien bekanntgegeben 
wurde. — Trinker-Heilbehandlung wird daher neuerdings auch im 
Rahmen der Strafanstalten durchgeführt. 

— Die Neuordnung der ärztlichen Honoraran- 
sprüche in Frankreich (mit dem Ziel einer 80°/sigen Ver- 
gütung der Auslagen des Sozialversicherten), das sogenannte 
„Gazier-Projekt“, ist trotz entsprechender Parlamentsbeschlüsse noch 
nicht rechtskräftig geworden. Der außergewöhnlich einmütige 
Widerstand der Ärzteschaft, über den wir zuletzt auf Seite 135 und 
Seite 320 des laufenden Jahrg. der Wschr. berichteten, findet weiter- 
hin nicht nur starkes Interesse in der Tagespresse und in der Ge- 
samtbevölkerung, sondern auch im steigenden Maße die Unter- 
stützung parlamentarischer Gruppen. Inzwischen wurden mehrere 
Abänderungsprojekte vorgelegt, an deren Ausarbeitung auch bedeu- 
tende Hochschullehrer und Kliniker maßgeblich mitwirkten. (Es ist 
nicht zuletzt dem entschlossenen Einschreiten der prominenten ärzt- 
lichen Wissenschaftler Frankreichs zu verdanken, daß das ein- 
schneidende Gazier-Projekt bisher nicht verwirklicht werden konnte.) 

— 52 überflüssige Lungenheilstätten in Norwe- 
gen (mit insgesamt 1241 Betten) wurden infolge der ständigen Ab- 
nahme der Tbk. seit 1946 aufgelassen. Bei den jetzt noch bestehen- 
den 52 Heilst. mit 1470 B. sind weitere Stillegungen zu erwarten. 

— Der Deutsche Diabetiker-Bund e. V., Stuttgart-Süd, Mühlrain 32, 
hat es auch in diesem Jahre ermöglicht, Ferienlager für 
zuckerkrankeKinderundJugendliche durchzuführen. 
Sie finden im Juli und August in Hösel, Bezirk Düsseldorf, und auf 
der Insel Langeoog statt, im August außerdem noch in Hinterzarten 
im Schwarzwald. DMI 

— Ferienaufenthalt von Arztkindernin Frank- 
reich: Unsere in Nr. 13 der „Münch. med. Wschr.“ angebotene 
Vermittlung zum Kinderaustausch zwischen deutschen und französi- 
schen Ärzten fand einen guten Widerhall. Die erste Liste deutscher 
Interessenten wurde bereits in der „Presse Medicale“ abgedruckt. — 
Da in Frankreich die Schulferien Mitte Juli beginnen, müssen weitere 
Anfragen bis spätestens 20. 6. 1957 bei uns eingegangen 
sein. (Nähere Bedingungen siehe Nr. 13, S. 467.) 

— Im Verlage Erwin Jaeger, Darmstadt ist soeben der IV.Band 
des Deutschen Handbuches für Fremdenverkehr 
erschienen, enthaltend Berlin West — Niedersachsen — Bremen — 
Hamburg — Schleswig-Holstein. Ausstattung wie die vorangehenden 
Bände mit zahllosen Bildern, Karten und Tabellen. Preis DM 12,—. 


— Rundfunksendungen: WDR, MW, am 13.6. 1957, 8.50: 
Für die Frau. Über den Mißbrauch von Medikamenten. Manuskript: 
Dr. Adelheid Wedekind. Am 14.6.1957, 10.05: Schulfunk. Die 
Krankenversicherung (aus der Reihe „Schutz und Hilfe im Berufs- 
leben“). NDR, UKW, am 15.6. 1957, 21.00: Ägäische Inselreise VI. 
Das Antlitz Agamemnons. Es spricht Peter Bamm. Süddeutscher 
Rundfunk, Heidelberger Studio, am 14. 6. 1957, 20.45: L. vonBerta- 
lanffy,Los Angeles, Cal.: Mutation und Evolution. 

— Der Internationale Kongreß für KlinischeBio- 
logieundPathologie wird vom 14.—20. Juli 1957 in Brüs- 
sel veranstaltet. Auskünfte durch das Sekretariat: 32, boulevard 
de la Constitution, Liege (Lüttich), Belgien. 

— 18. Deutscher Sportärztekongreß vom 26. bis 
28. Juli 1957 inHamburg, Hamburger Kunsthalle, Glockengießer- 
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wall 1. Hauptthema: Möglichkeiten der Anpassung an extreme 
körperliche Belastungen. Tagungsanschrift: Sportärztekongreß, Ham- 
burg 13, Rothenbaumchaussee 80. 

— Jubiläumskongreß zum 50j. Bestehen deı 
Deutschen Gesellschaft für Urologie vom 2. bis 
7. September 1957 in Wien. Hauptthemen: „Die Urologie 
des Kindes.“ „Die chronische Pyelonephritis.“ Vorsitzender: Prof.: 
Dr. Deuticke, Wien, Metternichgasse 7. Schriftführer: Prof. 
Dr. Alken, Homburg (Saar), Urologische Univ.-Klinik. Kongreß- 
büro: Wien, Metternichgasse 7. 

— Der diesjährige Kongreß der Deutschen Orthopä- 
dischen Gesellschaft findet vom 10.—13. September 1957 
in Köln unter dem Vorsitz von Prof. Dr. M. Hackenbroch 
statt. Hauptthemen: 1. Das Form-Funktion-Problem in der 
Orthopädie. 2. Skoliose und Kyphose. 3. Orthopädie und Rheuma. 
4. Die Verletzungen des Ellenbogengelenks und die ischämische 
Kontraktur. 5. Die Rolle der Orthopädie in der Rehabilitation. 6. Pro- 
thesenfragen. 

— Die 56. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Kinderheilkunde findet vom 16. bis 18, September 1957 in 
Düsseldorf statt. Kongreßbüro: Kinderklinik der Medizinischen 
Akademie, Düsseldorf, Moorenstraße 5. 

— Der 7. Kongreß der Internationalen Gesell- 
schaft für Orthopädische Chirurgie und Trau- 
matologie findet vom 16. bis 21. September 1957 in Barcelona 
statt. Anfragen an International Society of Orthopaedic Surgery 
and Traumatologie, 34 rue Montoyer, Brüssel. 

— Am 20. und 21. September 1957 findet unter dem Vorsitz von 
Prof. Dr. Max Bürger an der Leipziger Medizinischen Universitäts- 
Klinik eine Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Alternsforschung statt. Es werden folgende Themen be- 
sprochen: 1. Neue Ergebnisse der experimentellen Alternsforschung. 
2. Makrobiotik (Diätetische und pharmakologische Vorschläge). An- 
fragen und Vortragsanmeldungen an Prof. Dr. med. Friedrich-Horst 
Schulz, Medizinische Univ.-Klinik, Leipzig C 1, Johannisallee 32. 

— Die 41. Tagung der Südwestdeutschen Hals- 
Nasen-Ohren-Ärzte wird am Freitag und Samstag, den 20. 
u. 21. September 1957, in Passau stattfinden. Themen: 1, „Erkran- 
kungen der Speicheldrüsen.“ 2. „Bakteriologie der Mundhöhle.” Vor- 
tragsanmeldungen bis zum 20. Juli an den Schriftführer, Priv.-Doz. 
Dr. H. Naumann, Univ.-Hals-Nasen-Ohren-Klinik Würzburg. 

— Am 21. und 22. September 1957 wird inMarburga.d. Lahn 
eineunfallchirurgische Tagung des Landesverbandes der 
gewerblichen Berufsgenossenschaften des Landes Hessen veranstaltet. 
Die wissenschaftliche Leitung führt Prof. Dr. Zenker, Direktor der 
Chirurgischen Universitätsklinik, Marburg a. d. Lahn. 


— Vom 26. bis 28. September 1957 wird inLeipzigdie3. Jah- 
restagung der Medizinisch-wissenschaftlichen 
Gesellschaft für die gesamte Hygiene stattfinden. 
Nähere Auskunft erteilt Prof. Dr. med. habil. E. Holstein, Ber- 
lin-Lichtenberg 4, Nöldnerstraße 40—42. 

— Der diesjährige Osterreichische Ärztekongreß 
der Van-Swieten-Gesellschaft findet vom 26.—29. Sep- 
tember an der Universität in Wien statt unter dem Präsidium 
Seiner Magnifizenz Prof. Dr. Anton Hittmair. Hauptthemen: 
1. Die dekalzinierenden Knochenerkrankungen. 2. Die chronische 
Obstipation. 3. Aktuelle diagnostische und therapeutische Probleme 
(unter Mitwirkung der Akademie für ärztliche Fortbildung der 
Freien Universität Berlin). Außerdem finden im Rahmen des Kon- 
gresses Fachtagungen folgender Gesellschaften statt: Wiener Ge- 
sellschaft für Innere Medizin. Gesellschaft der Chirurgen in Wien. 
Gesellschaft für Kinderheilkunde. Österreichische Dermatologische 
Gesellschaft. Ophthalmologische Gesellschaft. Osterreichische Ge- 
sellschaft zur Erforschung und Bekämpfung der Krebskrankheit. 
Anmeldungen freier Vorträge an das Sekretariat der Van-Swieten- 
Gesellschaft, Salzburg, Landeskrankenhaus. 

— Die Akademie für Medizinische Forschung 
und Fortbildung der Justus-Liebig-Hochschule 
Gießen veranstaltet vom 8. bis 10. Juli 1957 einen Hochschul- 
kurs mit dem Thema „Krebsforschung, Strahlenforschung, Strahlen- 
behandlung der Krebskrankheiten“. Der Kurs findet statt im Ein- 
vernehmen mit der Deutschen Röntgengesellschaft und dem Deut- 
schen Zentralausschuß für Krebsbekämpfung und Krebsforschung. 
Fachliche Gestaltung: Prof. Dr. Dr. H. Meyer, Marburg a.d.Lahn, 
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und Mitglieder der Medizinischen Akademie Gießen. Ausku:ift, Pro- 
spekte und Anmeldung durch Prof. G. Herzog, Gießen, Patho- 
logisches Institut, Klinikstr. 32g. 

— Internationaler Lehrgang für praktische 
Medizin in Meran vom 19. bis 31. August 1957. Veranstaltet 
im Auftrag und für Rechnung der westdeutschen Ärztekammem 
— Bundesärztekammer — (Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen 
Ärztekammern) in Zusammenarbeit mit der Österreichischen Ärzte. 
kammer. Thema: „Wandlungen im Krankengut und Theräpieschatz 
der Praxis.“ A. Round-table-Gespräch: Der Mensch zwischen der 
1. und 2. industriellen Revolution. B. Hauptreferate und Kolloquien. 
I. Theorien kommen und gehen (u.a. Fokaltheorie, Frischzellen- 
therapie). II. Eine neue Ära durch: Cortison, Aldosteron, Tabletten 
in der Diabetestherapie, das Properdinsystem, Neuroplegika und 
Tranquilizer, Antidote. III. Neue und wiedererstandene Disziplinen: 
Präventive Medizin, Geriatrie, Psychochirurgie, Kosmetik und ästhe- 
tische Chirurgie, moderne Anästhesie. IV. Der Wandel in den alten 
Disziplinen. C. Strahlenschutz. D. Berufspolitisches Thema: Wege 
und Irrwege der Sozialpolitik seit Gründung der Bundesrepublik, 
Ferner Facharztkolloquien, Diskussionen über Einzelfragen aus der 
Praxis, klinische Visiten und Demonstrationen, ständige Vorführun- 
gen wissenschaftlicher Filme. Teilnehmergebühren: DM 30,— für 
Ärzte in selbständiger Stellung, DM 15,— für eine Woche; für Ärzte 
in nicht selbständiger Stellung ermäßigt sich diese Gebühr um die 
Hälfte. Anmeldungen an Bundesärztekammer — Kongreßbüro, Köln- 
Lindenthal, Haedenkampstraße 1. 

Geburtstage: 70.: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. F. Faber, em.o. 
Prof. für Zahnheilkunde an der Univ. Freiburg, am 13. April 1957. — 
Prof. Dr. rer. nat. H. Weinert, em. Ordinarius für Anthropologie 
an der Univ. Kiel, am 14. April 1957. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie hat während der 
74 Tagung in München Prof. Dr. E. Frhr. von Redwitz, früher 
Bonn, Prof. Dr. E. Heller, Leipzig, und Prof. Dr. E. K. Frey, 
München, zu Ehrenmitgliedern und Prof. Dr. C.Crafoord, Stock- 
holm, Prof. Dr.P. Valdoni, Rom und Prof. Dr. P.Mallet-Guy, 
Lyon, zu korrespondierenden Mitgliedern gewählt. 

Hochschulnachrichten: Erfurt: Es habilitierten sich Dr. med. Hans 
Andreas für Geburtshilfe und Gynäkologie. — Die Dreierliste zur 
Neubesetzung des Lehrstuhles für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde lau- 
tet: Primo loco: Prof. Dr. med. Theising, Ludwigshafen; Secundo 
loco: Prof. Dr. med. Fleischer, Leipzig; Tertio loco: Prof. Dipl. 
Ing. Dr. med. Schuberth, Bonn. 

Heidelberg: Zu apl. Proff. wurden ernannt: Priv.-Doz. für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten Dr. Dr. Aloys Greither und 
Priv.-Doz. für Kinderheilkunde Dr. med. Franz Schmid. — Dem 
Priv.-Doz. für Strahlenforschung an der Universität Hamburg, Dr. Karl 
Günter Zimmer, wurde der neugeschaffene außerordentliche Lehr- 
stuhl für Strahlenbiologie und Genetik an der Universität Heidelberg 
angeboten. 

Kiel: Prof. Dr, H. Reinwein, o. Prof. für innere Medizin, 
wurde von der 63. Tagung der Deutschen Gesellschaft für innere 
Medizin zum Vorsitzenden des nächstjährigen Internistenkongresses 
gewählt. — Prof. Dr. W. Appel, apl. Prof. für innere Medizin, hat 
die Leitung der Inneren Abteilung der Evangelischen Diakonissen- 
anstalt in Bremen übernommen. 

Tübingen: Dr. med. Hubert Knoblauch erhielt die venia 
legendi für Chirurgie und Dr. med. Günter Mackensen für 
Ophthalmologie. — Doz. Dr. med. Fritz Karl Beller ist von der Med. 
Fakultät der Justus-Liebig-Hochschule Gießen umhabilitiert worden. 
Gleichzeitig wurde ihm die Lehrbefugnis für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie erteilt. 

Zürich: Prof. Dr. G. Fanconi, o. Prof. für Kinderheilkunde, 
Direktor der Univ.-Kinderklinik, wurde von der Univ. Montevideo 
der Titel eines Ehrendoktors verliehen. — Priv.-Doz. Dr. med. 
M. Grob wurde zum ao. Prof. für Kinderchirurgie ernannt. 

Todesfälle: Der ehemalige Ordinarius für Chirurgie und Direktor 
der I. Chirurgischen Univ.-Klinik in Basel, Prof. Dr. med. Karl 
Henschen, starb am 6. April 1957 im Alter von 79 Jahren. Prof. 
Henschen wurde bekannt durch zahlreiche Arbeiten aus allen G*- 
bieten der Chirurgie, einschließlich der Grenzgebiete. — In München 
starb am 27. Mai der emer. o. Prof. für Gerichtliche Medizin O.M.R. 
Dr. med. Hermann Merkel im 84. Lebensjahre. Ein Nachruf folgt. 


Beilagen: Dr. Reiss, Berlin. — Dr. Schwabe G.m.b.H., München. — Knoll A.G« 
Ludwigshafen. — C. F. Boehringer & Soehne, Mannheim. 
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